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VORWORT. 


Die  vorliegende  Schrift  verdankt  ihren  Ursprung  der  ersten 
erfolgreichen  Anwendung  der  galvanokaustischeu  Schneide- 
schliuge  im  Innern  des  Kehlkopfes  in  zwei  Fällen  und  des 
Galvanokauters  im  cavum  pharyngo -nasale  unter  Leitung  des 
Rhinoskopes.  Es  hätte  vielleicht  genügt,  diese  Fälle  in  einigen 
Journal -Aufsätzen  zu  veröffentlichen,  da  mir  jedoch  über  die 
Anwendung  der  Galvanokaustik  überhaupt  in  den  genannten 
Regionen,  bereits  eine  ziemlich  reiche  Erfahrung  zu  Gebote 
steht,  so  hielt  ich  mich  zu  einer  besonderen  Schrift  hierüber 
für  berechtigt,  um  jetzt  schon  das  ganze  Operations-Verfahren 
in  ein  gewisses  System  zu  bringen.  Von  der  Beschreibung  der 
Operationen  im  Innern  des  Kehlkopfes  und  Schlund kopfes  ist 
beinahe  unzertrennlich  eine  kurze  Angabe  über  die  laryngo- 
skopische und  rhinoskopische  Untersuchung;  ich  habe  deshalb 
eine  solche  meiner  Schrift  beigefügt.  Ich  hielt  mich  hierzu  um 
so  mehr  für  berechtigt,  als  ich  diese  Untersuchungs-Methoden 
bereits  seit  dem  Jahre  1859  bis  heute  ununterbrochen  geübt 
habe.  Meine  „kurze  Anleitung«  wird  und  soll  nicht  die  treff- 
lichen monographischen  Arbeiten  von  Czermak,  Türck, 
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S  e  m  e  1  e  d  e  r ,  S  t  ö  r  k ,  L  e  w  i  n ,  v.  J3  r  u  n  s ,  M  o  u  r  a ,  Macken- 
zie  u.  A.  entbehrlich  machen  —  im  Gegentheil,  wer  sich  ein- 
gehender mit  diesem  Gegenstande  beschäftigen  will,  den 
verweise  ich  auf  die  genannten  Schriften.  Meine  Anleitung  soll 
nur  den  Anfänger  zunächst  auf  das  Wesentliche  der  Unter- 
suchungs- Methoden  aufmerksam  machen,  damit  ihm  über- 
haupt erst  eine  einfache  Speculirung  ermöglicht  werde;  jedoch 
hoffe  ich  auch  für  den  Geübten  noch  einiges  Brauchbare  zu 
bringen,  denn  jeder  Spezialist  cultivirt  besondere  Seiten  seines 
Faches. 

Wer  sich  über  die  Anwendung  der  Galvanokaustik  auf 
den  übrigen  Gebieten  der  Chirurgie  unterrichten  will,  den  ver- 
weise ich  auf  die  Schrift  von  Middeldorpf:  Die  Galvano- 
kaustik. Ein  Beitrag  zur  operativen  Medizin,  Breslau  1854. 

Breslau,  im  März  1866. 


Dr.  Voltolini. 
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Erster  Absclmitt. 
Die  galvanokaustischen  Apparate  und  Instrumente. 


Die  G-alvanokaustik  hat  noch  nicht  diejenige  Verbreitung-  unter  den 
Aerzten  erlangt,  die  sie  mit  yollem  Eechte  verdient,  obgleich  doch 
schon  eine  bedeutende  Anzahl  angesehener  Chirurgen  ihre  VortrefF- 
lichkeit  anerkannt  hat.  Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  mich  überhaupt 
über  die  Vorzüge  der  Galvanokaustik  auf  dem  Gebiete  der  Chirurgie 
lang  und  breit  auszulassen,  ich  bemerke  nur  kurz  und  giit,  dass  diese 
Art  des  Erglühens  chirurgischer  Instrumente  auf  keine  andere  Weise 
bis  jetzt  zu  erzielen  ist.  Abgesehen  davon,  dass  der  Kranke  glaubt, 
die  Zeiten  der  Torturen  vor  sich  heraufbeschworen,  w^enn  er  seine 
Aerzte  mit  Blasebalg  und  glühenden  Kohlen  die  Instrumente  bear- 
beiten sieht,  die  ihn  von  seinem  Leiden  befreien  w^erden  —  oder  auch 
nicht,  so  macht  die  Art  des  Ei'glühens  bei  der  Galvanokaustik  es 
überhaupt  erst  möglich,  in  manchen  Organen  die  Glühhitze  anzu- 
wenden :  das  kalte  Instrument  erlangt  fast  augenblicklich  die  grösste 
Weissglühhitze  und  wird  ebenso  schnell  wieder  kalt.  So  wird  durch 
diese  Eigenschaft  die  Glühhitze  erst  fähig,  im  Kehlkopfe  ihre  Ver- 
wendung zu  finden,  diese  bietet  aber  bei  Krankheiten  des  Larynx 
und  Pharynx  ganz  besondere  Vortheile  dar;  denn  sie  ist  nicht  allein 
ein  Mittel,  welches  am  schnellsten  xind  sichersten  kranke  Gebilde 
zerstört,  sondern  sie  bewirkt  dies  auf  eine  weniger  lästige  Weise, 
als  andere  Kauterien.  Wiederholt  habe  ich  es  erfahren,  wenn  ich 
Patienten  mit  verschiedenen  Instrumenten  und  Mitteln  im  Innern  des 
Kehlkopfes  behandelt,  wie  etwa  Messern,  Höllenstein  oder  Galvano- 
kaustik und  ich  es  ihnen  anheimstellte,  welches  von  diesen  sie  ferner 
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wählon  wollten  —  sie  sich  fCir  die  Galvanokaustik  entscliieden. 
Namentlich  fiirchten  die  Kranken  sehr  den  Höllenstein  in  Substanz; 
es  folg-en  Glottiskrarnpf,  Ersticknngsanfälle,  lästiges  Brennen  und' 
nicht  selten  imertrtiglicher  Husten,  derTag-e  lang  anhält,  und  Letzteres 
ist  doch  bei  Patienten  nicht  gleichgültig,  deren  Lungen  nicht  mehr 
intact  sind.  Fast  alle  diese  üblen  Nebenerscheinungen  fallen  l)ei  der 
Galvanokaustik  fort,  der  Schmerz  ist  —  wie  unglaublich  es  auch 
kliug'en  möge  —  unbedeutend  und  vorübergehend,  denn  die  Weiss- 
glühhitze verursacht  weniger  Schmerz  als  die  Eothglühhitze;  das  so 
gefürchtete  Glottisödem  habe  ich  noch  nie  beobachtet,  selbst  beim 
directen  Betupfen  der  wahren  Stimmbänder.  Vor  scharfen  Instru- 
menten hat  diese  Operations- Methode  noch  das  voraus,  dass  keine 
Blutungen  eintreten,  die  ich  etwa  gar  nicht  wegen  ihrer  Gefährlichkeit 
fürchte,  sondern  desshalb,  weil  man  wenigstens  zunächst  nicht  weiter 
operiren  kann,  denn  das  Operationsfeld  ist  mit  Blut  bedeckt,  welches 
den  freien  Einblick  verhindert  und  zum  Husten  reizt.  Bei  diesen  Vor- 
zügen eignet  sich  die  Galvanokaustik  dann  aucb  in  jenen  traurigen 
Fällen,  wo  bei  Tuberkulose  der  Lungen  und  des  Kehlkopfes  um  die 
Geschwüre  in  Letzterem  Wucherungen  und  Excrescenzen  auftreten, 
so  dass  der  Patient  in  Gefahr  kommt,  eher  an  Larynx-Verscliluss  zu 
sterben,  bevor  das  Lungenleiden  seinen  lethalen  Verlauf  vollendet. 

Der  Instrumenten-Apparat  wird  sich  noch  sehr  vervoUkomiunen 
lassen,  imd  von  dieser  Seite  bietet  die  Gah^anokaustik  nicht  allein 
keine  Schwierigkeiten  dar,  sondern  unerschöpfliche,  durch  nichts 
Anderes  zu  erreichende  Hülfsquellen  für  die  Instrumenten -Technik. 
Dass  trotz  alledem  die  Galvanokaustik,  wie  überhaupt  in  derChirurgie, 
so  auch  insbesondere  bei  den  Krankheiten  des  Kehlkopfes  noch  nicht 
die  verdiente  allseitige  Anerkennung  imter  den  Aerzten  gefunden  — 
davon  möchte  es  wohl  drei  Ursachen  geben. 

Die  Einen  haben  sie  überhaupt  noch  nicht  angewendet,  sie 
können  also  aus  Erfahrung  kein  Urtheil  fällen,  und  doch  kommt  in 
einer  Erfahrungs-Wissenschaft,  wie  sie  die  Medizin  ist,  Alles  auf  den 
Versuch  an;  man  kommt  durch  denselben  zu  Resultaten,  von  denen 
man  a  priori  keine  Ahnung  hatte.  Andere  Aerzte  haben  sie  zwar 
bereits  angewendet,  bedienen  sich  aber  unzw^eckmässiger  Batterien 
und  schieben  die  ungenügenden  Resultate,  die  sie  erzielen,  der  Sache 
selbst,  statt  ihren  unzweckmässigen  Batterien  zu.  Noch  Andere 
endlich  bedienen  sich  zwar  zweckmässiger  Batterien,  sind  aber  mit 
deren  Einrichtung  so  wenig  vertraut,  dass  sie  kleine  Hindernisse, 
die  eintreten,  für  grosse  halten  und  Lust  und  Liebe  zur  Sache 
verlieren. 
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Es  erschien  niir  daher  angemessen ,  ehe  icli  auf  meinen  eig-ent- 
iidien  Gegenstand  selbst  eingehe,  Einiges  über  die  Einrichtung'  der 
Batterie  zu  sag-en  und  anf  einige  Kunstgriflfe  ant'nierksani  zu  machen. 
Zugleich  fühle  ich  mich  verpflichtet,  Herrn  Prof.  M  i  d  d  e  1  d  o  r  p  f  hier 
öffentlich  meinen  Dank  zu  sagen  für  die  Bereitwilligkeit,  mit  der  er 
mir  nicht  blos  bei  der  Gonstruction  der  Instrumente  mit  Rath  beige- 
standen, sondern  auch  für  die  Hülfe,  die  er  mir  bei  manchen  Opera- 
tionen geleistet. 

Batterien,  so  wie  sämmtliche  galvanokaustische  Instrumente 
werden  hier  in  Breslau  yon  dem  Üniversitäts-Instrumeuteumacher 
Pisehel,  Weidenstrasse  5,  gefertigt. 

Die  galvanokaustische  Batterie. 

Es  genügt  für  Operationen  im  Kehlkopfe  und  Schlundkopfe  eine 
Batterie  von  zwei  Elementen  und  bediene  ich  mich  der  Kohlen- 
Zinkbatterie  von  Middeldorpf,  die  von  allen  bisher  bekannten  die 
beste  ist  Man  erzielt  mit  derselben  eine  schnelle  Weissglühhitze, 
sie  ist  nicht  complicirt,  sondern  leicht  und  schnell  zusammenzusetzen 
und  auseinanderzunehmen;  sie  verbreitet  keinen  üblen  Geruch  und 
kostet  ihre  Füllung  nur  wenige  Groschen;  auch  ist  sie  leicht  trans- 
portabel. Bei  der  Anwendung  der  Galvanokaustik  im  Innern  des 
Kehlkopfes  kommt  aber  Alles  darauf  an,  dass  das  Erglühen  der 
Instrumente  blitzschnell  erfolgt,  denn  ist  dies  nicht  der  Fall,  so  erreicht 
man  nicht  seinen  Zweck,  weil  der  Patient  zurückschreckt,  sobald  das 
Instrument  anfängt  heiss  zu  werden  und  man  dann  in  Gefahr  kommt, 
ohne  Noth  die  gesunden  Theile  zu  kauterisiren.  Deshalb  genügt  es 
nicht  blos,  dass  man  eine  gute  Batterie  besitzt,  sondern,  dass  man 
diese  auch  immer  im  guten  Stande  erhält. 

Man  thut  gut,  die  Füllung  der  Batterie  ausserhalb  des  Kastens 
(Flg.  i.  A.  A.)  vorzunehmen,  indem  man  die  Gläser  etwa  auf  ein 
gewöhnliches  Brett  stellt,  und  es  ist  zweckmässig,  wenn  man  stets 
eine  Flasche  voll  Liquor  Ammonii  caustici  bei  der  Hand  hat,  um, 
wenn  ja  einmal  etwas  Säure  verspritzt  wird,  diese  sofort  ueutralisireu 
zu  können.  Geschieht  dies  augenblicklieh,  so  verschwinden  sogar 
Flecken  auf  Kleidern,  ohne  irgend  eine  Spur  zu  hinterlassen. 

')  Es  ist  kaum  glaublich  und  doch  habe  ich  Erfahrungen  darüber,  dass  auch 
intelligente  Aerzte  bei  der  Auswahl  von  Batterien  ziemlich  die  schlechteste  heraus- 
getunden  haben  und  sie  benützen,  natürlich  mit  schlechtem  oder  keinem  Erfolge  - 
wahrend  es  ihnen  ein  Leichtes  gewesen  wäre,  sich  üewissheit  darüber  zu  verschaffen, 
dass  die  Middeldorpf'scho  Batterie  allen  Anforderungen  ontspricht. 

1^' 
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In  das  G-Iasgefäss  h  kommt  verdünnte  Sclnvefelsäure ,  d.  h. 
1  Pfd.  Acidiun  sulphuriciini  rectificatum  (das  Pfd.  zu  6  Sgr.)  und 
7  Pfd.  Aqua  destlllata;  es  genügt  übrigens  auch  vollständig  Acidum 
sulpliuricum  crudum  (das  Pfd.  zu  2  Sgr.)  und  Aqua  communis.  Um 
.sclnvachen  Platin  -  Draht ,  also  etwa  die  galvanokaiistisehe  Schneide- 
schlinge  erglühen  zu  machen,  genügt  sogar  eine  gesättigte  Auflösung- 
von  gewöhnlichem  Kochsalz  statt  verdünnter  Schwefelsäure.  Hat  man 
die  erforderliche  Quantität  Säure  in  das  Grlasgefäss  gegossen,  so 
kann  man  sich  die  Stelle,  wie  weit  jene  reicht,  mit  Dinte  bezeichnen, 
nm  in  Zukunft  sich  Alles  weitere  Abmessen  zn  ersparen.  Man  setzt 
nun  den  Zinkcylinder  c  in  dieses  Glasgefäss  und  in  diesen  den  Thon- 
cylinder  d,  in  welchen  unverdünnte,  rohe,  nicht  rauchende 
Salpetersäure  gegossen  wird  (das  Pfd.  zu  S'A  Sg-r.).  Es  ist  zweck- 
mässig, jede  der  beiden  Säuren  in  eine  gewöhnliche  Rheinweinflasche 
abzugiessen;  eine  solche  reicht  gerade  zur  Füllung  zweier  Grefässe 
aus  und  erleichtert  wegen  ihres  langen  Halses  das  Eingiessen.  so  dass 
man  sogar  die  Gefässe  füllen  kann,  wenn  diese  schon  in  den  Kasten 
eingesetzt  sind  und  man  dann  nicht  nöthig  hat,  beim  etwaigen  Zu- 
giessen  sie  wieder  herauszuheben.  Man  giesse  stets  lieber  zuerst  zu 
wenig  als  zu  viel  Säure  ein,  weil  im  letzteren  Falle,  die  Säuren 
über-  und  zusammenfliessen  und  die  Batterie  unbrauchbar  wird. 
In  den  gefüllten  Thoncylinder  d  taucht  man  nun  den  Kohlencylinder 
e,  an  den  man  vorher  den  gut  gereinigten  messingenen  Ring  / 
(nicht  übermässig  fest)  angeschraubt  hat.  Dieser  Ring  sitzt  zugleich 
auf  einem  Glasdeckel  welcher  das  Entweichen  sich  etwa  ent- 
Avickelnder  salpetriger  Säure  und  das  üeberfliessen  der  Salpeter- 
säure verhindert,  beim  Heben  der  Batterie.  Die  so  gefüllten  Ele- 
mente setzt  man  nun  in  den  Kasten,  nachdem  man  vorher  in  die 
semmelförmigen  Löcher  des  Wechselstockes  h  halbvoll  Quecksilber 
gegossen  hat.  Man  giesse  ja  nicht  zu  viel  Quecksilber  ein,  weil  dies 
sonst  aus  den  einzelnen  Löchern  über-  und  zusammenfliesst  und  den 
galvanischen  Strom  in  Unordnung  bringt.  Die  Behälter  des  Kastens, 
in  welche  die  Gefässe  kommen,  sind  mit  entsprechenden  Nummern 
(i.  2.)  versehen,  wie  die  Kohlencylinder  und  ebenso  sind  die  Verbin- 
dungsdrähte des  Zinkcylinders  und  der  messingenen  Ringe  mit  ent- 
sprechenden Farben  bezeichnet,  wie  die  Löcher  des  Wechselstockes, 
so  dass  eine  Verwechslung  nicht  möglich  ist.  Nachdem  soweit  Alles 
in  Ordnung  gestellt  ist,  setzt  man  die  entsprechende  Wechselscheibe 
ein,  unter  denen  sich  eine  befindet  (bezeichnet  mit  1  Element  Fig.  I.7_>), 
welche,  das  zweite  Element:  ausschliessend,  nur  1  Element  zur  Geltung 
kommen  lässt.  Eine  andere  Seheibe,   die  einfache  Kette  (C),  aus 
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2  Elementen,  dient  zum  Erglühen  kiirzerer  und  stilrkerer  Platin- 
armaturen,  die  SiUde  {J3)  zum  Ergliilien  von  Dräliten.  Stets  miissen 
beim  Aufsetzen  der  Wecliselsclieiben  die  ZAvei  weissen  Punkte  a  der- 
selben nach  vorn,  d.  i.  nach  den  Zapfen  des  Kastens  gerichtet 
stehen. 

An  die  Zapfen  ii  des  Kastens  werden  nun  die  Leitungsdrahte  Ick 
angeschraubt  und  man  prüft  sofort  die  richtige  Zusammensetzung  der 
Batterie  dadurch,  dass  man  die  Enden  der  Leitungsdrahte,  nach- 
dem man  die  Wechselscheibe-Säule  eingesetzt  hat,  mit  einander 
berührt,  wobei  sogleich  Funken  sprühen  müssen.  Ist  dies  nicht  der 
Fall,  dann  muss  die  Batterie  nicht  richtig  zusamm eng'estellt  sein.  Mau 
findet  dann  den  Sitz  des  Fehlers  dadurch,  dass  man  je  eine  Spitze 
einer  gewöhnlichen  Pinzette  mit  den  sich  entsprechenden  Quecksilber- 
Näpfen  oder  den  Elementen  selbst  in  Berührung  bringt,  wobei  sogleich 
ein  Funke  überspringen  miiss,  wenn  die  Elemente  in  Ordnung  sind. 
So  kann  man  mit  der  Pinzette  Sehritt  vor  Schritt  bis  auf  eine  Linie 
Grenauigkeit  bestimmen,  wo  der  Fehler  liegt,  welche  Probe  auch  nament- 
lich zuweilen  an  dem  galvanokaustischen  Instrumente  selbst  angestellt 
Averden  muss,  wenn  es  bereits  an  die  Leitungsdrähte  angeschraubt  ist. 
Wäre  z.  B.  Staub  oder  Blut  in  die  Stelle  dieses  Instrumentes  gekommen, 
wo  die  Schliessung  des  galvanischen  Stromes  stattfindet,  so  würde  die 
Leitung  unterbrochen.  Oder  wären  z.  B.  beide  Leitungsdrähte  an  den 
Kasten  angeschraubt,  die  Enden  derselben  aber  hingen  auf  die  Erde 
herab  und  berührten  sich  hier  und  der  Operateur  wollte  nun  das 
Operations-Instrument  auf  seine  Wirkungsfähigkeit  dadurch  erproben, 
dass  er  die  Zapfen  desselben  (Fig.  2.  a.  a.)  auf  die  des  Kastens  auf- 
setzt, so  würde  er  ebenfalls  keine  oder  nur  eine  geringe  galvanische 
Thätigkeit  wahrnehmen,  denn  der  Strom  geht  zwar  immer  auf  dem 
kürzesten  Wege  weiter,  aber  er  geht  noch  leichter  der  bessern  Lei- 
tung nach  und  diese  ist  hier  in  den  festgeschraubten  Leitungs- 
drähten, die  sich  aber  auf  der  Erde  berühren  und  den  Strom  schon 
geschlossen  haben.  Das  sind  Dinge,  die  sich  zwar  schon  aus  einer 
oberflächlichen  Kenntniss  einer  galvanischen  Batterie  ergeben,  auf 
die  man  aber  achten  muss,  sonst  käme  man  in  die  Lage,  die  Batterie 
an  den  Yerfertiger  derselben  zurückzuschicken,  weil  sie  fehlerhaft 
sei;  dieser  setzt  sie  dann  aber  wieder  richtig  zusammen  und  findet 
keinen  Fehler. 

Die  Leitungsdrähte  sind  bei  Operationen  im  Kehlkopfe  und 
Schlundkopfe  auch  noch  insofern  ein  wichtiger  Theil  der  Batterie,  als 
sie  die  Handhabung  des  Operations-Instrumentes  sehr  erschweren 
oder  gänzlich  unmöglich  machen  können,  Avenn  sie  unzweckmässig 
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<j;earbeitet  sind.  Die  hislier  gebräuclilielieii  Leituiif^'stlrälite  -waren 
nicht  für  den  Kehlkopf  bereclmet  und  waren  nur  für  andere  Opera- 
tionen ausreichend  und  zweckmässig',  für  unseren  Zweck  aber  zu  starr 
und  zu  schwer;  sie  belasteten  das  Instrument  ausserordentlich,  vei-- 
hiuderten  durch  ihre  Starrheit  dessen  freie  Bewegung-  und  mussten 
deshalb  bei  sehr  schwierigen  Operationen  im  Kehlkopfe  von  einem 
Gehilfen  getragen  werden.  Diesem  Uebelstande  ist  auf  das  Beste 
abgeholfen:  meine  jetzigen  Drähte  sind  nicht  stärker  als  eine  Raben- 
feder und  sind  völlig-  biegsam  und  leicht,  wie  etwa  ein  Bindfaden  von 
derselben  Stärke.  Dies  wurde  dadurch  erzielt,  dass  ein  solcher  Lei- 
tungsdraht aus  einem  Bündel  äusserst  feiner  Drähte  von  Kupfer 
vei'fertigt  Avurde;  jeder  einzelne  Draht  etwa  von  der  Stärke  eines 
seidenen  Fadens  oder  auch  noch  schwächer.  Ferner  nniss  der  ganze 
Leitungsdraht  nicht  von  einer  aus  Seide  gewirkten  Scheide  überzogen 
sein,  diese  macht  ihn  auch  etwas  unbeweglich  und  unbiegsam,  son- 
dern mit  einem  einfachen  dünnen  seidenen  Bande,  das  zusammen- 
genäht ist.  Man  kann  dieses  Bündel  feiner  Drähte  auch  aus  chemisch 
reinem  Silber  fertigen  lassen,  dann  erzielt  man  eine  noch  bessere 
Leitung. 

Nimmt  man  nun  die  Batterie  wieder  auseinander,  so  thut  man 
auch  hier  gut,  jedes  Element  erst  aus  dem  Kasten  zu  heben  und 
ausserhalb  desselben  auseinander  zu  nehmen.  Dann  hebt  man  zunächst 
den  Kohlencylinder  heraus,  nachdem  man  die  Säure  von  ihm  hat 
gut  ablaufen  lassen  (den  man  aber  ja  nicht  abwasche)  und  setzt  ihn  in 
einen  Holzklotz,  der  eine  entsprechende  Vertiefung  oder  ein  Loch  ent- 
hält. Man  schraubt  sogleich  jetzt  den  messingenen  Ring-  vom  Kohlen- 
cylinder und  wäscht  und  reinigt  ihn  gut.  Diesen  Klotz  mit  den 
Kohlencylindern  bewahrt  man  am  besten  in  einem  kalten  Kamine  auf, 
um  jeden  Geruch  der  Säure  aus  den  Zimmern  abzuleiten;  stellt  man 
ihn  vor  das  Fenster,  so  bewahre  man  ihn  vor  dem  Sonnenlichte,  denn 
dieses  entwickelt  bekanntlich  aus  der  Salpetersäure  salpetrige  Säure, 
die  dann  das  ganze  Fenster  beschlägt. 

Den  Thoncylinder  lässt  man  in  kaltem  Wasser  etwa  24  Stunden 
auswässern  und  dann  wieder  in  der  gewöhnlichen  Stubenwärme 
trocknen;  je  trockner  er  geworden,  desto  brauchbarer  ist  er.  Die 
Schwefelsäure  lässt  man  in  den  Gläsern,  da  man  sie  meistens  mehre- 
male  benutzen  kann  und  dann  nur  jedesmal  soviel  neue  Säure  zug-iesst 
als  verloren  gegangen  ist.  Die  Zinkcylinder  wäscht  man  einfach  mit 
Wasser  ab. 

Dass  man  die  einzelnen  Theile  der  Batterie  gehörig  rein  halten 
niuss,  wenn  man  gute  Erfolge  erzielen  will,  versteht  sich  von  selbst. 
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Man  achte  deslialh  besoiidei-s  auf  den  messingenen  Ring-  am  Kohlen- 
cylindei-,  sehraiihe  ihn  sogleich  nach  dem  Gebrauche  der  Batterie  ab, 
Avasche  ihn  sorgfältig  und  sollte  sich  schon  etwas  Oxydation  an  ihm 
gebildet  haben,  so  reibt  man  diese  mit  hartem  Papier,  noch  besser 
Schmiergel-Papier  oder  Leinwand  ab,  die  man  bei  jedem  Instru- 
mentenmacher bekommt. 

Auf  die  angegebene  Weise  kann  man  schnell  und  ohne  viele  Um- 
stände die  Batterie  zusammensetzen  und  aiiseinandernehmen  und  sie 
beständig  im  guten,  brauchbaren  Zustande  erhalten.  Die  Zinkcylinder 
sind  mit  Quecksilber  amalgamirt  und  müssen,  wenn  sie  schwarz  oder 
blind  werden,  -wieder  weich  und  fett  amalgamirt  werden,  was  man 
selbst  machen  kann  und  zwar  auf  folgende  Weise:  In  ein  Porzellau- 
becken  giesst  man  etwas  verdünnte  Schwefelsäure  (von  derselben 
Mischung  etwa  wie  die  in  der  Batterie)  und  Quecksilber,  stellt  den 
Zinkcylinder  schräge  in  das  Becken  und  schiebt  mit  einer  lang- 
gestielten Bürste  (etwa  Stiefel-  oder  Flaschenbürste)  Säure  und 
Quecksilber  auf  den  Cylinder,  auf  dem  man  sie,  aussen  und  innen, 
gut  herumreibt,  bis  sich  das  Quecksilber  mit  dem  Zink  verbunden 
hat.  Noch  besser  ist  es  zum  Amalgamiren  sich  eines  Holztroges  zu 
bedienen,  welcher  eine  cylindrische  Aushöhlung  besitzt  (Middel- 
dorpf'scher  Amalgamir-Trog),  bei  welchem  das  Quecksilber  in 
immerwährender  Berührung  mit  dem  Zinkcylinder  bleibt.  —  Die  Zu- 
sammenstellung und  das  Auseinandernehmen  der  Batterie,  sowie  das 
Amalgamiren  der  Zinkcylinder  erfordert  so  wenig  besondere  Kennt- 
nisse und  Umstände,  dass  dies  Alles  z.  B.  in  der  hiesigen  chirurgischen 
Klinik  bei  Prof.  Mid  d eld  orp f  —  die  Krankenwärterin  besorgt! 

Die  galvanokaustischen  Operations  -  Instrumente. 

1.  Für  den  Kehlkopf. 

Jedes  Operations-Instrument,  welches  im  Larynx  agiren  soll, 
muss  so  dünn  wie  möglich  gearbeitet  sein,  um  wenig  Licht  fortzu- 
nehmen; es  muss  ferner  so  wenig  Acte  als  möglich  zu  seiner  Hand- 
habung erfordern,  um  durch  unnöthige  Verzögerung  und  Reizung  im 
Innern  des  Larynx  nicht  zu  Reflex-Bewegungen  Veranlassung  zu 
geben.  Die  Erfüllung  dieser  Bedingungen  wird  bei  der  Construction 
der  galvanokaustischen  Instrumente  erschwert,  einmal,  weil  wegen 
Isolirung  des  Stromes  jedes  Instrument  gleichsam  aus  zweien  bestehen, 
und  dann,  weil  noch  eine  besondere  Vorrichtung  am  Instrumente 
angebracht  sein  muss,  welche  den  galvanischen  Strom  schliesst. 
Letzteres    ist    zwar    nicht    unbedingt    nöthig,    denn  man  kann 
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diese  Schliessung  einem  Ge- 
hilfen überg-eben ,  aber  es  ist 
doch  meistens  wünscheusAvertb, 
wenn  sie  aiicli  der  Operateur 
in  seiner  Hand  hat.  Ich  glaube 
diese  Construction  der  Instru- 
mente auf  die  einfachste  und 
beste  Weise  erzielt  zu  haben  — 
wenigstens  hat  sie  sich  mir  bis 
jetzt  bewährt.  Jeder  Operateur 
kann  sich  übrigens  die  Instru- 
mente nach  seinem  Belieben  und 
Greschmack  einrichten  lassen, 
denn  die  galvanokaustischen  In- 
strumente lassen  sich  in  alle 
beliebigen  Formen  bringen,  und 
von  dieser  Seite  steht  der  An- 
wendung der  Galvanokaustik 
keine  Schwierigkeit  entgegen. 

Bei  den  Instrumenten  mit 
den  stärksten  Platinarmaturen 
wird  man  immer  eine  Combi- 
nation  der  Batterie  wählen 
müssen ,  welche  die  kräftigste 
Wirkung  hervorruft  —  denn 
schnelles  Erglühen  solcher  Kehl- 
kopf-Instrumente bleibt  stets  die 
nothwendigste  Bedingung.  Um 
solche  kräftige  Wirkung  zu  er- 
zielen, wird  man  daher  bei  den 
starken  Armaturen  gut  thun, 
auch  die  Batterie  jedesmal  mit 
neuen  Säuren  zu  füllen,  während 
dies  bei  den  schw^aehen  Arma- 
turen nicht  nöthig  ist. 

Um  den  Instrum enten-Appa- 
rat  soviel  als  möglich  zu  verein- 
fachen, habe  ich  ihn  so  einrichten 
lassen,  dass  an  ein  und  denselben 
Handgriff"  (Fig.  2)  verschiedene 
Instrumente  angeschraubtwerden 


Kif..  2. 

e  p 


aa  Zapfen,  an  welche  die  J^eitungs- 
drähte  aiigesdiiaubt  werden. 

h  Knopf,  welcher  bei  einem  Druck 
mit  dem  Finger  den  Strom  schliesst. 

c  Hebel  zum  Zusammenschnüren  der 
Sclilinge. 

d  Rolle,  um  welche  die  Schlinge  läuft. 

<  e  Löcher,  in  welcliodieLeitungsröhreiv 
und  andere  Instrumente  einge- 
schraubt werden. 
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können.  Wem  dieser  noch  zu  coinplicirt  ist,  kann 
für  nianelie  Instrumente  den  einfacheren  Hand/^rifT 
(Fig'.  3)  "Wählen. 

a.  Der  messerförm  ig  e  G-alvanokauter. 
Er  stellt  gleichsam  ein  oben  abgerundetes  Messer 
dar,  welches  aus  einer  breiten  Platinschlinge  besteht. 
Die  Kanten  müssen  gut  abgerundet  sein,  wenn  man 
ihn  blos  zum  Brennen  benutzen  will,  weil  er  sonst 
beim  Zurückziehen  des  Instrumentes  leicht  die  Or- 
gane aufritzt,  namentlich  den  Kehldeckel.  Will  man 
gleichzeitig"  mit  ihm  schneiden,  dann  muss  er  aller- 
dings scharf  sein.  Weil  diese  Platinschlinge  ziem- 
lich breit  und  stark  ist,  so  muss  man  aucli  eine  Uom- 
bination  au  der  Batterie  wählen,  welche  die  stärkste 
Wirkung  hervorbringt,  und  um  die  Leitung  des 
Stromes  noch  zu  verbessern ,  habe  ich  die  beiden 
Leitungsröhren  ')  (Fig.  4.  aa)  von  chemisch  reinem 
Silber  macheu  lassen;  die  Schlinge  erglüht  alsdann 
um  — 1  Sekunde  schneller  als  wenn  die  Röhren 
von  Messing  oder  Kupfer  verfertigt  sind,  bei  denen 
sie  etwa  in  2  Sekunden  ergliiht.  Die  Länge  der  Lei- 
tungsröhren beträgt  6  Zoll  und  besitzen  sie  eine 
lange  Krümmung,  die  man  aber  nach  Erforderniss 
jeden  Augenblick  abändern  kann.  Die  beiden  Röhren 
laufen,  Avie  alle  anderen  galvanokaustischen  Instru- 
mente, isolirt  neben  einander  her,  und  wird  irgend- 
wo diese  Isolation  unterbrochen,  so  erfolgt  kein 
Erglühen  der  Platin- Armatur.  Diese  Isolation  ist 
'^rzielt  durch  dazwischen  gelegtes  feines  Papier, 
reiches  mit  Wasserglas  befestigt  ist,  und  werden 
ie  beiden  Röhren  durch  Seidenfäden  aneinander 
ehalten.  Damit  nun  aber  die  untere  Fläche  der 
I  führe,  welche  über  den  Kehldeckel  gleitet,  diesen 
bei  der  Berührung  nicht  reize,  so  musste  diese 
Fläche  der  Röhre  ganz  glatt  sein,  ohne  alle  Fäden 
u.  dgl.  Die  Röhren  sind  desshalb  hier  und  da 
von  Löchern  durchbohrt,  durch  welche  die  Seiden- 

I)  Es  sind  eigenUich  keino  Rölireii  ,  d.  h.  sie  sind  nicht 
hohl,  jedoch  mögen  sie  diesen  Namen  behalten,  nm  zu  keiner 
Verwechslung  mit  den  e igo)il liehen  J^eilungsdrilhten  Fig.  1.  kk 
Veranlassung  zu  geben. 


laden  o-ezoi'en  sind.  Ich  besitze  zwei 
vev.scliiedene  Arten  von  Gralvanokan- 
teren:  bei  dem  einen  läuft  die  Platin- 
scliling-e  in  der  Lcängenaxe  der  Röhren 
fort,  welche  über  einander  lieg'en 
(Fig-.  4),  bei  dem  anderen  steht  die 
Schlinge  qner  und  die  Röhren  laufen 
neben  einander  (Fig.  5).  Diese  ge- 
brauche ich  zum  Brennen  an  der  vor- 
deren oder  hinteren  Wand,  jene  zum 
Brennen  an  den  Seitenwänden  des  Kehl- 
kopfes. Dieses  Galvanokauters  bedient 
man  sich  nm  grössere  krankhafte  Ge- 
bilde zn  zerstören,  indem  man  in  diese 
entweder  mit  der  Spitze  des  Instru- 
mentes hineinglüht,  oder  indem  man 
die  Seitenfläche  desselben  anlegt.  — 
Letzteres  ist  namentlich  geeignet,  vs'o 
man  Excrescenzen,  Wucherungen  etc. 
zerstören  will,  welche  über  eine  grössere 
Fläche  ausgedehnt  sind. 

h.  Der  spitze  Gralvanokau  ter.  Wo  man  mehr  auf  einen 
bestimmten  Punkt  eines  derberen,  festeren,  pathologischen  (xebildes 
einwirken  will,  gebraucht  man  den  spitzen  (xalvanokauter ,  dessen 
Spitze  man  nach  Erfordern  sich  mehr  spitz  oder  stumpf  feilen  kann. 
Er  bietet  noch  den  Vortheil  dar,  dass  er  viel  mehr,  blitzartig  schnell 
erglüht  als  der  messerförmige  Galvanokauter,  Aveil  er  von  dünnerem 
Platindraht  gefertigt  ist;  ferner  laufen  seine  Röhren  wie  bei  dem 
(|ueren  messerförmigen  Galvanokauter  neben  einander,  so  dass  sie 
besser  zwischen  Kehldeckel  und  hintere  Pharynxwand  liiudurchgeheu, 
als  die  über  einander  liegenden  Röhren  (Fig.  b.). 


-     12  — 


lg- 


c.  Die  g  ah' a  nokaustisch  e  Sclineide- 
sehlinge.  Sie  dient  vornehmlich  zum  Abtragen 
mehr  oder  weniger  gestielter  Polypen,  die  mit 
ihr  abgeschnitten  werden  nnd  deren  Basis  zu- 
gleich kanterisirt  wird;  ihre  Wirkung  ist  blitz- 
artig nnd  fast  ohne  allen  Schmerz  für  den  Patien- 
ten; Blutungen  werden  durch  sie  vermieden.  Sie 
unterscheidet  sich  also  vortheilhaft  von  der  ein- 
fachen Schlinge  oder  dem  Ecraseur,  wie  dies  z.  B. 
der  nennte  Fall  zeigt. 

Ein  mehr  oder  weniger  dünner,  18  Zoll 
langer  Platindraht  wird  in  die  Leitungsröhren, 
die  hier  natürlich  hohl  sind  (Fig.  7),  eingezogen 
und  dann  die  beiden  Anfangstheile  der  ßöhren 
aa  in  die  Löcher  des  Handgriffes  (Fig.  2  ee)  ein- 
gesetzt und  augeschraubt,  die  beiden  Enden  des 
Drahtes  um  die  elfenbeinerne  Rolle  geführt  und 
in  die  Löcher  des  Hebels  (Fig.  2  c)  befestigt. 
Man  hüte  sich  hierbei,  dass  die  freien  Enden  des 
Drahtes  am  Hebel  sich  nicht  berühren,  weil  sonst 
hier  ein  Erglühen  erfolgt. 

Um  die  eingezogene  Schlinge  oben  wieder  aus  den  Köhren 
herauszuziehen,  bedient  man  sich  einer  einfachen  Nadel  oder  eines 
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besonders  dazu  gefertigten  liilkcliens.  Dicht  vor  dem  Hebel  Fig.  2  c 
beHndet  sich  am  üandgrifte  des  Instrumentes  ein  Knöpfclien  von 
Elfenbein  h,  welches  zur  Schliessung  des  galvanischen  Stromes 
dient,  indem  man  es  mit  dem  Zeigefinger  der  operirenden  Hand 
abwärts  drückt.  Diesen  Act  wird  der  Operateur  bei  den  nunmehr 
verbesserten  Leitungsdrähten  immer  selbst  übernelimen  können,  da 
diese  Drähte  das  Instrument  gar  nicht  belasten  und  nicht  iucommo- 
diren.  Wer  dennoch  die  Schliessung  des  galvanischen  Stromes  einem 
Gehilfen  iiberlassen  wollte,  miisste  einen  Handgriff  wählen  ohne 
Isoliruugs-Voi-richtung,  oder  das  Knöpfchen  unseres  Handgriffes 
durch  ein  Band,  nach  unten  gedrückt,  erhalten.  Der  beste  Platindraht 
ist  der  Pariser  (bei  Desmontis  et  Quenuessen,  rue  Mont- 
martre 56);  er  ist  sehr  biegsam  und  nicht  brüchig.  Bevor  man  den 
Platindraht  in  die  Köhren  einzieht,  glühe  man  ihn  aber  dennoch  erst 
in  der  Spiritusflamme  aus. 

Man  kann  sich  nun  zur  galvanokaustischen  Schneideschlinge  des 
allerfeinsten  und  auch  etwas  stärkeren  Drahtes  bedienen;  mit  beiden 
erzielt  man  einen  gleich  guten  brennenden  und  schneidenden  Effect. 
Der  ganz  dünne  Draht  hat  den  Vorzug,  dass  er  weniger  reizt,  wenn 
man  etwa  irgendwo  im  Innern  des  Kehlkopfes  die  gesunden  Theile 
berührt  —  die  Polypen  selbst  sind  bekanntlich  unempfindlich.  Aber 
er  hat  den  Nachtheil,  dass  er  sich  leichter  verbiegt,  wobei  die  Schlinge 
sich  dann  schlechter  oder  auch  gar  nicht  zusammenschnüren  lässt  und 
sogar  reissen  kann.  Ferner  schmilzt  er  viel  leichter  —  oder  erglüht 
gar  nicht.  Letzteres  kommt  daher,  dass  er  wegen  seiner  Feinheit  sich 
nicht  genau  im  Innern  der  Köhren  an  diese  anlegt.  Für  diesen  Draht 
müssen  daher  die  End  Öffnungen  der  Röhren  ganz  eng  sein,  damit  sich 
wenigstens  hier  der  Draht  anlegen  muss.  Der  stärkere  Draht  hat  den 
Nachtheil,  dass  er  bei  Berührung  der  gesunden  Organe  mehr  reizt  als 
der  dünne,  aber  er  hat  den  Vorzug,  dass  er  sich  nicht  so  leicht  ver- 
biegt und  deshalb  bei  gewaltsamen  Operations-Versuchen  verwendbar 
ist  (cf.  Fall  9).  Welchen  Draht  zur  Schlinge  man  nun  aber  auch 
verwenden  möge,  so  beobachte  man  stets  folgende  Vorsichtsmass- 
regeln :  man  versuche  die  Stärke  der  Batterie  bei  den  verschiedenen 
Wechselscheiben,  und  zwar  zunächst  an  der  ausgezogenen  Schlinge, 
ob  sie  schnell  und  nicht  zu  heftig  erglüht;  dann  stelle  man  den  Vei-- 
such  bei  eingezogener  Schlinge  an,  denn  da  im  letzteren  Falle  sie 
gleichsam  nur  einen  glühenden  Punkt  darstellt,  auf  den  sich  alle  Hitze 
concentrirt,  so  kann  sie  hierbei  schmelzen,  während  bei  der  ausgezo- 
genen Schlinge  diese  Grefahr  noch  nicht  eintrat.  Wie  ich  schon  oben 
anführte,   kann  man  bei  der  Schlinge  dieselben  Säuren  mehrmals 
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gebrauchen,  auch  genügt  statt  der  Schwefelsäure  eine  concentrirte 
Lösung-  von  Kochsalz. 

Die  Platinschlingen  sind  nun  freilich  etwas  theuer,  eine  vom 
feinsten  Draht  kostet  etwa  12  Silbergroschen,  von  stärkerem  18  Sgr., 
und  wenn  man  die  angegebenen  Vorsichtsmassregeln  nicht  beachtet' 
kann  man  in  einer  Sitzung  mehrere  verderben.  Ich  habe  Versuche  mit 
Schlingen  von  Eisen-  und  Kupferdraht  angestellt;  letzterer  schmilzt 
leichter  als  Eisen,  dieses  leichter  als  Platin.  Dennoch  könnte  man 
diese  Metalle  bei  gehöriger  Vorsicht  anwenden,  wenn  nicht  für  den 
Kehlkopf  der  Platindraht  einen  unersetzlichen  Vorzug  besässe.  (Sil- 
berdraht ist  gar  nicht  zu  gebrauchen,  er  schmilzt  sofort).  Kupfer  und 
Eis  en  nämlich  geben  eine  dunkle  Schlinge  und  man  verliert  sie  in 
die  Tiefe  des  Kehlkopfes  eingeführt,  aus  den  Augen,  während  man 
die  Platinschliuge  wegen  ihrer  weissen,  blitzenden  Farbe  unablässig 
mit  dem  Auge  verfolgen  kann.  Will  mau  aber  dennoch  im  Nothfalle 
Eisendraht  benützen,  so  ziehe  man  ihn  wenigstens  sofort  nach  der 
Operation  aus  den  Köhren  heraus,  denn  er  rostet,  wird  dadurch  lei- 
tungsunfähig und  verdirbt  die  Eöhren,  sitzt  durch  den  Rost  so  fest  in 
den  letzteren,  dass  man  ihn  nicht  wieder  herausbekommt. 

Auch  bei  der  Schlinge  benütze  ich  verschieden  gestellte  Röhren, 
theils  über,  theils  neben  einander  laufende ;  bei  den  ersteren  kommt 
die  Schlinge  parallel  den  Stimmbändern  zu  stehen  und  eignet  sich 
zur  Abtragung  von  Polypen  an  den  Seitenwänden  des  Larynx ;  bei 
den  letzteren  steht  die  Schlinge  quer  und  eignet  sich  zur  Entfernung 
von  Neubildungen  auf  der  vorderen  und  hinteren  Wand  des  Kehl- 
kopfes (cf.  Fall  8  und  9). 

Das  Instrument  führt  man  in  den  Kehlkopf,  indem  man  seinen 
Handgriff  wie  eine  Schreibfeder  hält.  Mau  vermeide  möglichst  jede 
Berührung  der  gesunden  Theile  des  Larynx,  und  wenn  irgend  thun- 
lich, verfolge  man  den  Act  des  ümlegens  um  den  Polypen  und  dessen 
Zusammenschnürung  mit  dem  Auge.  Hat  man  die  Schlinge  glücklich 
um  den  Polypen  herumgeführt,  so  drückt  man  mit  dem  Zeigefinger 
den  Hebel  (Fig.  2  c)  langsam  abwärts,  wodurch  man  die  Schlinge 
zusammenzieht.  Zieht  man  sie  schnell  zusammen,  so  ward  es  bei 
kleinen,  wenig  gestielten  Polypen  fast  immer  begegnen,  dass  dieser 
aus  der  Schlinge  herausgeschnellt  wird.  Hat  man  diese  glücklich  um 
den  Polypen  zusammengeschnürt,  so  übereile  man  sich  nicht  mit  der 
Schliessung  des  galvanischen  Stromes,  denn  die  Schlinge  kann  nicht 
mehr  abgleiten  und  eintretende  Würgebeweguugen  haben  nicht  viel 
auf  sich;  sie  können  schon  eine  kurze  Zeit  ertragen  werden.  Die 
Schliessung  des  Stromes  bewirkt  mau,  indem  mau  das  Knöpfchen 
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(Fig-.  2  h)  vor  dem  Hebel  niederdrückt  oder  diese  auf  Commando 
einen  Gehilfen  vollführen  lässt,  wenn  man  ein  Instrnment  ohne  Isoli- 
rung-s-Vorrichtnng'  wählt.  Im  letzteren  Falle  sehranbt  man  einen 
Leitnng-sdraht  von  dem  Zapfen  des  Kastens  los  und  im  bezeichneten 
Momente  drückt  der  Gehilfe  den  Draht  schnell  an  den  Zapfen  des 
Kastens. 

Polypen  anf  der  rechten  Seitenwand  des  Kehlkopfes  operiren 
sieh  leichter  als  solche  auf  der  linken;  denn  im  ersteren  Falle  liegen 
sie  Einem  gleichsam  mehr  in  der  Hand,  das  Instrument  gelangt  von 
der  linken  Seite  des  Patienten  lier  nach  dessen  rechter  Seite  und 
verdeckt  nicht  das  Gewcächs.  Beim  Sitze  von  Polypen  auf  der  linken 
Seitenwand  muss  man  daher  entweder  mit  der  linken  Hand  operiren 
—  was  schwer  gelingen  würde  —  oder  man  muss  die  Schlinge  etwas 
verbiegen,  d.  h.  man  muss  sie  etwas  nach  innen  und  nach  der  linken 
Seite  des  Patienten  zu  biegen;  Hesse  man  sie  geradeaus  stehen,  so 
würde  man  mit  ihr  nicht  durch  die  Stimmritze  gelangen  können, 
sondern  das  linke  Stimmband  unter  einem  fast  rechten  Winkel 
treffen,  also  die  Schlinge  an  die  Basis  des  Polypen  nicht  anbringen 
können. 

Schliesst  man  den  Strom,  indem  man  glaubt,  man  babe  die 
Schlinge  um  den  Polypen  zusammengeschnürt,  dies  aber  nicht  der 
Fall  ist,  so  hat  übrigens  ein  so  momentanes  Kauterisiren  der  gesunden 
Theile  gar  nichts  auf  sich ,  wie  ich  mich  durch  vielfache  Versuche 
überzeugt  habe.  Gelingt  es  nach  vielen  vergeblichen  Bemühungen 
nicht,  das  Umlegen  der  Schlinge  mit  dem  Auge  zu  verfolgen,  so  kann 
man  auch  auf  eine  gewaltsame  Weise  zu  Werke  gehen  (cf.  Fall  9). 
Hierbei  kommt  es  natürlich  sehr  auf  den  Sitz,  die  Grösse  und  Gestalt 
der  Polypen  an,  ob  solches  Verfahren  gelingt.  Wenn  es  vom  Patienten 
vertragen  wird,  mache  man  in  allen  Fällen  die  Schlinge  etwas  grösser 
als  der  Polyp  ist,  weil  sie  sich  dann  leichter  umlegen  lässt,  obgleich 
man  dann  mit  ihr  freilich  auch  leichter  irgendwo  im  Kehlkopfe  an- 
stösst  und  zu  Eeflexbewegungen  Veranlassung  gibt. 

Da  die  Sehlinge  wegen  der  Feinheit  des  Drahtes  am  schnellsten 
von  allen  galvanokaiistischen  Instrumenten  erglüht,  so  kann  man  sie 
auch  noch  zu  anderen  Zwecken  als  zum  Abschnüren  benützen, 
nämlich  zum  flüchtigen  Betupfen  kranker  Gebilde  (cf.  Fall  6  und  10). 
Für  solche  Fälle  gibt  man  der  Schlinge  eine  beliebige  Länge  und 
Gestalt,  z.  B.  eine  stumpfherzförmige  bei  langen,  schmalen,  krank- 
haften Gebilden;  eine  mehr  spitze  wenn  man  nur  auf  einen  Punkt 
einwirken  will  u.  s.  w.  Die  Schlinge  erglüht  blitzartig  und  ist  ebenso 
schnell  wieder  kalt. 
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In  manchen  Fallen  vertragen  die  Patienten  das  Umlegen  der 
Schlinge  um  den  Polypen,  aber  das  langsame  Zusammeusciinüren 
durchaus  nicht;  schnürt  man  aber  schnell  zusammen ,  so  wird  der 
kleine  Polyp  aus  der  Schlinge  herausgeschnellt.  Dieser  üebelstand 
brachte  mich  auf  den  Gedanken,  ein  Instrument  zu  erfinden,  durch 
welches  eine  Schlinge  sich  gleichsam  im  Momente  der  Berührung  des 
Polypen  bildet  und  zusammenschnürt.  Dies  glaubte  ich  durch 

cl.  die  galvanokaustische  Zange  zu  erreichen  (Fig,  9). 

A   g-eötfnete  Zange 

natürliclier  Grösse). 
13  geschlossene  Zange. 
aa  Stelle  des  Platin- 
drahtes, die  man  nach 

Umständen  so  biegen 

muss ,    dass   sie  das 

Aftergebilde    erfasst,  \^ 

dabei  aber  dieSpitzeji 

hh  sich  doch  berühren 

können. 

c  ein  elfenbeinerner  Bü- 
gel, welcher  die  seit- 
liche Ausweichung  der 
Branchen  verhindert. 

Mit  dieser  muss  man  das  kleine  krank- 
hafte Gebilde  etwa  mit  der  Stelle  Fig.  9,  aa 
fassen;  im  Momente,  wo  man  dieses  Gebilde 
zusammendrückt,  berühren  sich  die  Spitzen 
des  Instrumentes,  der  Strom  ist  geschlossen, 
die  Platindräbte  erg'lühen  und  das  After- 
g'ewäclis  wird  nickt  blos  festgehalten,  son- 
dern auch  abg'ebrannt.  Bei  verschiedenen 
krankhaften  Gewächsen  muss  man  daher 
den  Platindrähten  eine  verschiedene  Bie- 
gung geben,  aber  dabei  immer  eine  solche, 
dass  die  Spitzen  sieb  berühren  können  und 
den  Strom  schliessen.  Bei  diesem  Instru- 
mente fällt  also  Erfassen  des  kranken  Ge- 
bildes lind  Schliessen  des  Stromes  in  einen 
Moment  zusammen.  Will  man  dieses  ver- 
meiden und  erst  den  galvanischen  Strom  zur 
Wirkung  bringen,  nachdem  man  das  Ge- 
bilde erfasst  hat,  so  schraubt  man  auch  hier 
einen  Leitungsdraht  vom  Kasten  los  \ind 
tiberlässt  ihn  zur  Schliessung  des  Stromes 
einem  Gehilfen. 
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2.  Instrumente  für  den  Schlundkopf. 

Man  kann  sieh  auch  für  den  Schlundkopf  aller  der  genannten 
Instrumente  bedienen,  weicheich  für  den  Kehlkopf  angegeben,  nur 
müssen  sie  dann  eine  andere  Biegung  bekommen.  Ich  habe  mich  aber 
bis  jetzt  vorzugsweise  nur  eines  Instrumentes  bedient,  einer  Art 
Kuppelbrenner,  und  nur  einigemale  den  oben  Fig-  10. 

beschriebenen  stumpfspitzen  Galvanokau  ter 
versucht,  nachdem  ich  ihm  eine  entsprechende 
Biegung  gegeben. 

Der  Kuppel  brenne  r  (Fig.  10)  ist 
weiter  nichts  als  ein  messerförmiger  Galvano- 
kauter,  den  man  durch  Einwärtsbiegen  knppel- 
förmig  gestaltet.  Je  nachdem  man  an  der  linken 
oder  rechten  Seite  des  Pharynx  brennen  will, 
biegt  man  ihn  nach  rechts  oder  nach  links;  man 
rolle  aber  die  Spitze  des  Instrumentes  ziem- 
lich stark  einwärts,  um  nicht  einen  Haken  zu 
bilden  und  im  Schlundkopfe  hängen  zubleiben. 
Da  man  mit  diesem  Instrumente  unter  Um- 
ständen bis  an  die  obere  Pharynxwand  gehen 
muss,  also  hinter  das  Graumensegel  aufwärts, 
so  legt  sich  dieses  leicht  an  das  Instrument 
an,  sobald  das  Erglühen  beginnt.  Wenn  man 
nun  das  Instrument  lange  einwirken  lässt,  so 
werden  die  Leitungsröhren  auch  etwas  heiss, 
belästigen  dadurch  das  Gaumensegel  und  man 
kann  dann  nicht  mehr  länger  das  Instrument 
liegen  lassen.  Um  diesem  Uebelstande  zu  be- 
gegnen, umwickle  man  die  Leitungsröhren  bis 
an  die  Platinarmatur  dicht  mit  einem  dünnen 
Seidenfaden,  welcher  die  ausstrahlende  Wärme 
des  Instrumentes  gut  abhält. 

Welches  Instrument  für  das  cavum  pha- 
ryngo-nasale  man  aber  auch  wählen  mag,  stets 
muss  man  ihm  eine  kürzere  Biegung  geben 
als  den  Instrumenten  für  den  Kehlkopf.  Ist  die 
Biegung  zu  lang,  so  bleibt  man  leicht,  da 
sie  unten  sich  gegen  die  Zunge  stemmt,  in  jenem  Cavo  hängen, 
besonders  wenn    der    Patient    anfängt    zurückzuschrecken  oder 

Voltolini,  UalvaiiokausUk.  ^ 
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unruhig'  zu  werden.  Man  erschwert  sicli  aber  dadurch  nicht  blos 
das  Zurückzielien,  sondern  aucli  das  Einführen  des  Instrumentes; 
desshalb  mache  man  die  Biegung  desselben  so  kurz  als  möglich  und 
erprobe  sie  vorher  mit  einer  Sonde,  welche  man  unter  Leitung  des 
Rhinoskopes  bis  zur  oberen  Pharynxwand  führt. 

Meines  Wissens  sind  bis  jetzt  noch  keine  galvanokaustischen 
Instrumente  vom  Munde  aus  in  das  cavum  pharyngo-nasale  geführt 
worden,  nämlich  nicht  unter  Leitung  des  Spiegels,  selbst  nicht 
die  galvanokaustische  Schneideschlinge  von  der  Nase  aus.  Man  wii-d 
in  Zukunft  auch  versuchen  können,  diese  Schlinge  vom  Munde  aus 
einzuführen,  um  die  Nasenmuscheln  mehr  zu  schonen,  welche  bei  den 
bis  jetzt  gebräuchlichen  Leitungsröhren  sehr  leiden.  Uebrigens  kann 
man  die  Leitungsröhren  für  den  Durchgang  durch  die  Nase  viel 
dünner  einrichten  als  sie  bisher  gebräuchlich  waren.  Wenn  beide 
zusammen  die  Stärke  eines  dicken  Ohrkatheters  besitzen,  lassen  sie 
sich  ohne  Verletzung  der  Nasenmuscheln  mit  demselben  Erfolge  und 
zu  denselben  Zwecken  viel  leichter  durch  die  Nase  führen.  Man  kann 
hierzu  die  oben  beschriebene  galvanokaustische  Schneideschlinge  für 
den  Kehlkopf  auch  für  die  Durchführung  durch  die  Nase  benützen, 
nur  müssen  dann  deren  Leitungsröhren  unter  Umständen  ganz  gerade 
verlaufen,  ohne  Krümmung;  sie  besitzen  beide  zusammen  nur  etwa 
die  Stärke  eines  Ohrkatheters  Nr.  6,  und  wenn  man  das  Insti'ument 
wählt,  an  welchem  die  Röhren  über  einander  verlaufen,  so  lassen  sie 
sich  auch  durch  einen  engen  Nasengang  hindurchzwängen.  Wo  ein 
Polyp  mehr  vorn  in  der  Nase  sitzt,  kann  man  aber  sogar  mit  der  oben 
beschriebenen  Schlinge  mit  gebogenen  Röhren  viel  leichter  operiren, 
weil  man  sich  nicht  das  Licht  durch  die  Hand  oder  das  Instrument 
verdeckt  (cf.  Fall  13). 

Weitere  Angaben  über  die  Handhabung  der  einzelnen  Instru- 
mente unterlasse  ich;  sie  wird  aus  den  mitgetheilten  Krankenge- 
schichten am  anschaulichsten. 


Zweiter  Abschnitt. 

Kurze  ünieitung  zur  Laryngoskopie  und  Rhinoskopie. 


Es  mag  Mancher  der  Meinung  sein,  wenn  er  nur  eine  recht  zweck- 
mässige Anleitung  zur  Laryngoskopie  und  Rhinoskopie  besässe,  so 
würde  er  durch  deren  Studium  es  bald  zu  einer  Meisterschaft  in 
diesen  Untersuchungsmethoden  bringen.  Ein  solches  Buch  kann  ich 
nicht  schreiben.  Was  würde  Jemandem  das  beste  Werk  über  die 
Reitkunst  nützen,  wenn  er  sich  dabei  auf  kein  Pferd  setzt:  reiten 
kann  er  alsdann  doch  nicht  lernen.  So  auch  bei  den  genannten  Specu- 
lirungs-Methoden;  auch  hier  heisst  es:  „Uebung  macht  den  Meister," 
das  Studium  von  hierauf  bezüglichen  Schriften  steht  erst  in  zweiter 
Reihe.  Allerdings,  wenn  sich  Jemand  übt,  dann  wird  ihm  ein  prak- 
tisches Werk  über  Laryngoskopie  und  Rhinoskopie  von  grossem 
Nutzen  sein,  denn  er  hat  nun  nicht  nöthig,  gleichsam  die  ganze  Ge- 
schichte derselben  selbst  durchzuleben  und  durchzuexperimentiren ; 
er  hat  nur  die  Früchte  mühsamer  Thätigkeit  Anderer  zu  sammeln. 
Von  d  iesen  Gesichtspunkten  aus  möge  man  die  nachfolgenden  Zeilen 
aufnehmen. 

Die  Beleuchtung. 

Das  Sonnenlicht. 

Das  Sonnenlicht  ist  durch  kein  anderes  zu  ersetzen,  nicht  blos 
wegen  seiner  Helligkeit,  sondern  besonders  auch  desshalb,  weil  es  die 
Organe  in  ihrer  natürlichen  Farbe  erscheinen  lässt.  Man  kann  sowohl 
bei  directem  als  reflectirtem  Sonnenlichte  speculiren  und  operiren. 

2* 
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Das  directe  Sonnenlicht  ist  nur  anwendbar  bei  tief  stehen- 
der Sonne,  also  im  Winter  zu  jeder  Tageszeit,  im  Sommer  des  Mor- 
gens und  Abends.  Am  Mittag  im  Sommer  müsste  dor  Kranke  wegen 
des  zu  hohen  Standes  der  Sonne  im  Zimmer  auf  der  Erde  sitzen  oder 
im  Freien  den  Kopf  zu  stark  hinten  üljerbeugen.  Der  Kranke  sitzt  je 
nach  Umstünden  auf  einem  höheren  oder  niederem  Stuhle,  mit  dem 
Gresicht  gegen  die  Sonne  gewendet,  sehliesst  die  Augen  oder  man 
verdeckt  sie  ihm  durch  einen  Mützenschirm  oder  den  Schatten  des 
Fensterkreuzes,  lässt  ihn  den  Mund  weit  öffnen  und  das  vSonnenlicht 
direct  in  denselben  hineinfallen.  Die  Sonne  rückt  ZAvar  am  Himmel 
weiter,  aber  dies  geschieht  doch  so  langsam,  dass  man  dadurch  in  der 
Untersuchung  auf  keine  Weise  gestört  wird,  und  dass  man  sich  nicht 
etwa  mit  dem  Patienten  auf  einer  beständigen  Wanderung  befände. 
Ohnedies  muss  man  jedem  Patienten  nach  den  einzelnen  Untersu- 
chungen Ruhe  gönnen  und  den  Spiegel  auf's  Neue  erwärmen,  während 
dessen  der  Patient  anders  gesetzt  werden  kann,  wenn  die  Sonne  auf- 
fallend weiter  gerückt  ist.  Den  Spiegel  erwärmt  man  über  der  Spiri- 
tusflamme. So  kann  man  bei  directem  Sonnenlicht  nicht  allein  trefflich 
speeuliren,  sondern  auch  gleichzeitig  die  schAvierigsten  Operationen 
im  Kehlkopfe  vornehmen,  und  es  ist  durchaus  irrig,  wenn  v.  Bruns 
(die  Laryngoskopie  und  die  laryngoskopische  Chirurgie.  Tübingen 
1865.  S.  24)  sagt,  dass  bei  directem  Sonnenlicht  „eine  ruhige  allsei- 
tige Untersuchung  und  vollends  ein  sicher  geleiteter  chirurgischer 
Eingriff  zur  Unmöglichkeit  wird."   Der  Operateur  lasse  nur  stets, 
möge  er  mit  der  rechten  oder  linken  Hand  den  Spiegel  einführen,  das 
Sonnenlicht  neben  seinem  Kopfe,  rechts,  also  zwischen  dem  Kopfe 
und  der  operirenden  Hand  vorbei  in  den  Mund  des  Kranken  fallen. 
Nicht  allein  ein  gut  sehender,  sondern  selbst  ein  kurzsichtiger  Arzt 
wird  dann  ganz  gut  speeuliren  können,  wie  ich  das  einen  solchen  in 
meiner  Gegenwart  habe  ausführen  lassen.  Ja  ich  habe  sogar,  während 
ich  auf  die  angegebene  Weise  speculirte,  wiederholt  noch  gleichzeitig 
mehrere  andere  Col legen  in  den  Kehlkopf  blicken  lassen.  Nur  aus 
einem  anderen  Grrunde  ist  es  manchmal  vorzuziehen,  bei  künstlicher 
Beleuchtung  zu  operiren,  nämlich:  manche  Kranke  sitzen  bei  letz- 
terer ruhiger  und  beruhigter,  das  starke  Sonnenlicht  hat  gleichsam 
für  sie  etwas  Aufregendes  und  es  erfolgen  bei  Berührung  der  inneren 
Larynxwand  leichter  Reflexbewegungen. 

Das  reflectirte  Sonnenlicht.  Wie  ich  schon  anführte, 
kann  man  bei  sehr  hohem  Staude  der  Sonne  das  directe  Sonnenlicht 
nicht  gebrauchen,  ebenso  wenn  es  ganz  schnig-e  in  das  Zimmer  fällt, 
also  etwa  nur  in  die  Fensternische.  Dann  muss  man  es  mit  einem 
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Spiegel  auffangen  und  nacli  dem  Zimmer,  resp.  dem  Kranken  reflec- 
tiren  Ich  nun  wenigstens  widerratlie  hierbei  jeden  Augenspiegel, 
den  man  am  eigenen  Kopfe  angebracht,  weil  man  sich  nnnöthig  die 
Sache  erschwert  und  den  Kranken  leicht  verbrennt,  sondern  man 
nehme  im  Nothfalle  irgend  einen  Toiletten-Spiegel,  wie  man  ihn  in 
jeder  Bauernwohnung  findet,  stellt  diesen  am  Fenster  auf  oder  lässt 
ihn  durch  einen  Gehilfen  halten  und  reflectirt  mit  diesem  das  Licht 
nach  dem  Kranken.  Der  Arzt  sitzt  hierbei  ebenfalls  vor  dem  Kranken, 
der  Reflex-Spiegel  befindet  sich  hinter  dem  Operateur  und  das  Licht 
fällt  auch  hier  zu  seiner  rechten  Seite  vorbei  in  den  Mund  des 
Kranken.  Noch  besser  ist  es,  wenn  man  sich  statt  eines  Planspiegels 
eines  Hohlspiegels  bedient,  dessen  Focus  doch  wenigstens  zwei  Fuss 
weit  fällt.  Man  kann  mit  letzterem  das  Licht  beliebig  verstärken, 
denn  je  näher  der  Patient  dem  Focus  rückt,  desto  heller  bescheint  ihn 
das  Licht,  man  setze  ihn  aber  nicht  gerade  in  den  Focus,  weil  er 
sonst  verbrannt  wird,  sondern  am  besten  etwas  hinter  denselben. 
Einen  solchen  Reflex-  oder  Sonnenspiegel  habe  ich  in  meiner  Schrift 
(Zur  fünfzigjährigen  Jubelfeier  der  Universität  Breslau  1862.  Die 
Rhinoskopie  und  Pharyngoskopie)  abgebildet.  Er  ist  aus  Neusilber, 
7  Zoll  im  Durchmesser,  von  sehr  geringer  Concavität  und  vom  Me- 
chanikus  Hauck  in  Wien  (Wieden,  Kettenbrückengasse  Nr.  820) 
gefertigt.  Der  Spiegel  ist  nach  allen  Seiten  drehbar  und  an  einem 
etwa  6  Zoll  langen  Arme  befestigt,  damit  man  ihn  im  Nothfalle  vor 
das  Fenster  stellen  könne,  wenn  die  Sonne  ganz  von  der  Seite  das 
Fenster  bescheint. 


Künstliche  Beleuchtung. 

Man  kann  nun  aber  nicht  immer  Sonnenlicht  haben,  künst- 
liche Beleuchtung  ist  desshalb  unentbehrlich;  sie  wurde  zuerst 
von  Czermak  für  die  Laryngoskopie  eingeführt  und  dadurch  ein 
grosser  Fortschritt  angebahnt.  Die  Hydro-Oxygen-Grasflamme  gibt 
wohl  das  hellste  Licht,  seine  Darstellung  ist  aber  umständlich  und 
gefährlich;  ihm  zur  Seite  steht  das  Drumond'sche  Licht,  seine 
Darstellung  aber  ebenfalls  für  den  täglichen  G-ebi'auch  zu  umständ- 
lich. Ich  habe  das  Magnesium-Licht  zur  Laryngoskopie  versucht, 
es  ist  aber  durchaus  nicht  so  vortrefflich  als  es  den  Anschein  hat:  die 
beim  Brennen  sich  beständig  bildende  Magnesia  bleibt  gleichsam  als 
Kohle  oder  Asche  am  Drahte  hängen  und  plötzlich  wird  das  Licht 
schwach,  fällt  dann  die  Asche  ab,  so  ist  das  Licht  wieder  eben  so 
nitensiv;  diese  Abwechslung  von  hell  und  dunkel  ist  sehr  störend, 
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uhg'oselion  von  den  grossen  Kosten,  welche  dieses  Licht  verursachen 
würde.  Von  verschiedenen  Operateuren  werden  verschiedene  Er- 
leiichtungs-Apparate  benützt  —  Jeder  hat  hier  fast  eine  eigene  Erfin- 
dung geniaclit.  Ich  habe  mich  bis  jetzt  einer  Photogenlampe  bedient, 
an  welcher  eine  biconvexe  Linse  angebracht  ist,  und  bin  mit  dieser 
zufrieden  gewesen.  Gregenwilrtig  jedoch  lasse  ich  eine  Oellampe  con- 
struii*en,  welche  nach  dem  Principe  des  Apparates  auf  dem  Leucht- 
thurme  zu  Ostende  gebaut  wird ;  sie  besteht  nämlich  aus  einer 
Moderateurlampe  mit  3  concentrisch  in  einander  liegenden  Dochten; 
das  Licht  fällt  noch  ausserdem  durch  eine  Linse.  Bei  allen  Erleuch- 
tungs- Apparaten  bedarf  man  noch  eines  Reflexspiegels,  durch  den 
das  Licht  in  den  Pharynx  des  Kranken  geworfen  wird ;  nur  bei  der 
Schusterkugel  von  Störck  ist  dieser  entbehrlich,  die  Kugel  muss 
jedoch  dem  Patienten  zu  nahe  gerückt  werden,  so  dass  der  Arzt  mehr 
zur  Seite  des  Patienten  sitzt  und  dadurch  beim  Operiren  eine  etwas 
genirte  Stellung  einnimmt,  während  er  bei  anderen  Erleuchtungs- 
Apparaten  dem  Kranken  gegenüber  sitzt.  Der  Eeflexspiegel  ist 
entweder  an  der  Lampe  selbst,  drehbar,  angebracht  oder  am  Kopfe 
des  Operateurs  entweder  mittelst  des  Kramer'schen  Stirnbandes  oder 
als  Brille  (Semeleder),  oder  er  wird  durch  ein  Mundstück  mit  den 
Zähnen  festgehalten  (Czermak).  Für  den  Anfänger  möchte  es 
beqiiemer  sein,  sich  einer  Lampe  zu  bedienen,  an  welcher  der  Reflex- 
spiegel befestigt  ist,  es  gelingt  ihm  mit  dieser  am  schnellsten,  das 
Licht  in  den  Mund  des  Kranken  zu  werfen;  für  den  Geübteren  halte 
ich  es  jedoch  für  vortheilhafter,  den  Spiegel  am  eigenen  Kopfe  zu 
befestigen,  man  kann  dann  während  der  Untersuchung  jeden  Augen- 
blick dem  Lichte  eine  beliebige  Direction  geben,  und  wenn  der 
Kranke  etwas  rückt,  ihm  beliebig  mit  dem  Spiegel  folgen,  was  bei 
den  Spiegeln  nicht  thunlieh,  welche  an  der  Lampe  befestigt  sind.  Ich 
bediene  mich  seit  beinahe  7  Jahren  des  von  Czermak  angegebenen 
Augenspiegels  mit  Mundstück  und  führe  mit  ihm  die  schwierigsten 
Operationen  aus;  hin  und  wieder  bediene  ich  mich  auch  der 
Semeleder'schen  Brille.  Den  Spiegel  an  ein  Stirnband  zu  befestigen 
möchte  ich  am  wenigsten  empfehlen,  denn  es  ist  gewiss  nicht  angenehm, 
sich  mit  einem  Riemen  stundenlang  den  Kopf  zusammen  zu  schnüren 
oder  dies  bei  jedem  einzelnen  Patienten  aufs  Neue  vorzunehmen.  Der 
Anfänger,  wenn  er  sich  solcher  Spiegel  bedient,  die  an  seinem  Kopfe 
befestigt  sind,  möge  sich  zuerst  mit  einer  einfachen  Lampe  ohne  alle 
Linsen  einüben,  weil  er  so  am  schnellsten  das  Licht  der  Lampe  mit 
dem  Spiegel  aufzufangen  im  Stande  ist,  wogegen  es  bei  einer  Linse 
an  der  Lampe  schwer  hält,  stets  in  dem  Lichtkegel  zu  bleiben, 
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welcher  von  der  Linse  ausstrahlt.  Erst  wenn  er  sich  mit  der  einfachen 
Lampe  eingeübt  hat,  bringe  er  die  Linse  an  dieser  an.  Bei  der  ein- 
fachen Lampe  möge  er  nur  etwa  die  Vorsicht  noch  beachten,  die 
Seite  des  Kranken,  welche  der  Lampe  zugewendet  ist,  von  einem 
Gehilfen  oder  dem  Patienten  selbst  durch  ein  Buch,  Brett  oder  dgl. 
beschatten  zu  lassen. 

Fast  alle  Aerzte,  welche  sich  mit  der  Laryngoskopie  beschäf- 
tigen,  stellen  den  Erl  euchtungs -Apparat  zur  rechten  Seite  des 
Kranken  und  nehmen  den  Augenspiegel  vor  ihr  rechtes  Auge.  Hier- 
bei bleibt  das  linke  Auge  völlig  dem  Lichte  ausgesetzt  und  wird  ge- 
blendet, schliesst  man  es  aber,  so  kann  man  dann  eben  nur  mit  einem 
Auge  speculireu.  Ich  mache  es  nicht  so,  sondern  stelle  stets  die 
Lampe  zur  Linken  des  Kranken  und  nehme  den  Spiegel  vor  mein 
rechtes  Auge,  das  linke  wird  mir  dabei  durch  den  Spiegel  selbst 
beschattet  und  ich  kann  auf  diese  Weise  frei  mit  beiden  Augen,  vom 
Lichte  ungenirt,  speculiren.  Zu  diesem  Verfahren  eignet  sich  dann 
auch  der  Czermak'sche  Spiegel  ganz  besonders,  weil  er  nach  allen 
Seiten  leicht  drehbar  ist,  was  bei  der  Semeled  ersehen  Brille  nicht 
angeht,  weil  die  genügende  Drehung  nach  aussen  durch  das  Brillen- 
gestell verhindert  wird.  Man  kann  diesem  Uebelstande  aber  dadurch 
begegnen,  dass  man  sich  der  Lampe  etwas  mehr  gegenüber  setzt, 
aber  nicht  zu  weit,  weil  sonst  doch  wieder  das  Licht  der  Lampe  in 
das  linke  Auge  fällt.  Aus  Nichtbeachtung  dieser  Vorschriften  kommt 
es,  dass  Anfänger  sich  mit  der  Semeled  ersehen  Brille  nicht  zu- 
rechtfinden. 


Die  Untersuchung  des  Kranken  ohne  Kehlkopfspiegel. 

Man  möge  Sonnenlicht  oder  künstliches  Licht  wählen,  so  lässt 
man  den  Kranken'  den  Mund  weit  öffnen,  die  Zunge  stark  hervor- 
strecken, hält  diese  mit  einem  Tuche  fest  und  lässt  das  Licht  tief  in 
den  Hals  des  Patienten  fallen.  Bei  manchen  Menschen  sieht  man 
schon  auf  diese  einfache  Weise  den  Kehldeckel.  Grelingt  es  so  nicht, 
dann  drückt  man  gleichzeitig  mit  der  andern  Hand  mittelst  eines 
Spatels  oder  Löffelstieles  den  Zungenrücken  stark  abwärts;  gelingt 
es  auch  so  noch  nicht,  den  Kehldeckel  zu  ei'blicken,  so  geht  man  mit 
dem  Spatel  immer  weiter  auf  der  Zunge  abwärts  bis  gegen  die  Zun- 
genwurzel, um  absichtlich  eine  Würgebewegung  hervorzurufen,  dann 
tritt,  mit  seltenen  Ausnahmen,  der  Kehldeckel  deutlich  hervor,  so 
dass  man  auch  seine  hintere  Fläche  erblicken  kann  und  zuweilen 
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auch  die  Griesskanuenkuoi-pel.  Um  eine  solche  Würgehewegiing 
hervorzurufen,  kann  man  unter  Umstilnden  auch  die  hintere  Pharynx- 
wand  reizen.  Diese  Untersuchung  gelingt  namentlich  bei  Kin(iei-n. 
Man  kann  auf  diese  Weise  den  Pharynx  bis  hinab  zum  Kehlkopf  und 
Anfang  des  Oesophagus  und  die  Zungenwurzel  besichtigen  und  auch 
in  dieser  Kegiou  Operationen  ausüben.  Dies  Verfahren  eignet  sich 
besonders,  wenn  man  fremde  Körper,  welche  in  den  Hals  gerathen 
sind,  ohne  grosse  Vorbereitung  entfernen  will.  Bei  einer  TOjährigen 
Dame,  welche  eine  dicke  Fischgräte  verschluckt  hatte,  die  absolut 
nicht  ohne  Kehlkopfspiegel  zu  sehen  war,  entfernte  ich  diese  ohne 
Spiegel.  Die  Grräte  musste  im  Anfang  des  Oesophagus  mit  dem  einen 
Ende  stecken,  denn  das  andere  ragte  gegen  den  hinteren  oberen 
Rand  des  Kehldeckels.  Beim  Oeffnen  des  Mundes  der  Patientin  und 
beim  Festhalten  der  Zunge  bäumte  sich  diese  hoch  auf  und  es  war 
kaum  etwas  vom  Pharynx,  viel  weniger  von  einer  daselbst  befind- 
lichen Grräte  zu  sehen.  Bei  fest  gehaltener  Zuuge  der  Kranken  ging 
ich  mit  einer  gekrümmten  Pinzette  auf  dem  Znngenrücken  abwärts, 
es  trat  eine  Würgebewegung  ein  und  sofort  erblickte  ich  die  Gräte  in 
der  angegebenen  Gregend;  ich  konnte  sie  nun  deutlich  erfassen  und 
herausziehen.  Bei  einem  andern  Patienten  touchirte  ich  den  dick 
geschwollenen  Kehldeckel  vor  den  Augen  der  Herren  CoUegen  im  hie- 
sigen ärztlichen  Vereine.  Auch  bei  diesem  Patienten  war  bei  hervor- 
gezogener Zunge  beinahe  nichts  vom  Pharynx  zu  sehen,  denn  das 
Graumensegel  mit  Zäpfchen  hing  fast  bis  auf  die  aufgebäumte  Zunge 
herab.  Ich  ging  mit  einem  gekrümmten  Silberdraht,  welcher  mit 
Höllenstein  armirt  war,  über  die  Zunge  abwärts,  berührte  deren 
Wurzel  und  alsbald  trat  bei  einer  Würgebewegung  der  ganze  Kehl- 
deckel hervor,  den  ich  nun  mit  aller  Ruhe  touchirte.  Bei  einem 
12jährigen  Knaben,  au  welchem  Dr.  Harpeck  wegen  Larynxstenose 
die  Tracheotomie  gemacht,  zeigte  ich  mehreren  Collegen  die  Tubage 
de  la  glotte,  indem  ich  bei  festgehaltener  Zunge  mit  einer  Kehlkopf- 
sonde zunächst  durch  Reizung  den  Kehldeckel  zum  Vorschein  brachte 
und  nun  an  dessen  Räckenfläche  die  Sonde  anlegend,  in  den  Larynx 
und  die  Trachea  hinabglitt,  so  dass  die  Sonde  klar  und  deutlich  in 
der  Trachealwunde  zum  Vorschein  kam;  die  Canule  war  natürlich 
vorher  entfernt  worden.  Dieses  Verfahren  eignet  sich  auch,  um  die 
Kehldeckel-Pinzette  anzulegen;  man  erleichtert  sich  dadurch  die 
Operation  sehr,  indem  man  nicht  erst  nach  einem  verkehrten  Spiegel- 
bilde zu  operiren  nöthig  hat  und  habe  ich  bis  jetzt  fast  in  allen  Fällen 
auf  diese  Weise  die  Pinzette  angelegt. 
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Ich  habe  mich  über  dieses  von  mir  zuerst  aag-eg-ebene  Verfahren 
weitläufiger  ausgesprochen  in  dem  Jahrgang  1865  des  Wochenblattes 
der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  zu  Wien,  Nr.  28,  29  u.  42. 

Der  Kehlkopfspiegel. 

Die  gläsernen  Spiegel  mit  Silberbelag  sind  die  besten;  sie  sind 
denen  mit  Quecksilberbelag  vorzuziehen,  von  welchen  letzteren  sich 
das  Quecksilber  nicht  selten  durch  die  häufige  Erwärmung  loslöst, 
wie  ich  es  namentlich  an  den  kleinen  Spiegeln  wiederholt  erlebt 
habe.  Vor  den  metallenen  Spiegeln  haben  sie  den  Vorzug,  dass  sie 
mehr  Licht  reflectiren,  also  die  Organe  besser  erleuchten,  dass  sie 
ferner  nicht  so  leicht  verderben  und  die  Verunreinigung  mit  jedwe- 
dem Medicamente  vertragen.  Dagegen  sind  die  Metallspiegel  physi- 
kalisch richtiger  und  können  besser  gereinigt  werden,  weshalb  sie 
nicht  völlig  entbehrt  werden  können.  Bei  einem  Grlasspiegel  entsteht 
eine  doppelte  Reflexion  der  Lichtstrahlen  sowohl  von  der  Griasfläche 
als  von  dem  Belag;  letzterer  reflectirt  sie  nach  der  oberen  Fläche  des 
Grlases,  von  dieser  werden  sie  wieder  zurückgeworfen  und  so  fort. 
Deshalb  sieht  man  in  einem  Grlasspiegel  bei  einer  gewissen  Stellung 
mehrere  Bilder  von  einem  und  demselben  Gegenstande.  Beim  Spe- 
culiren mit  dem  Kehlkopfspiegel  begegnet  dies  besonders  deshalb 
selten,  weil  die  Farbe  der  beleuchteten  Organe  dunkel  ist:  bestreicht 
man  aber  z.  B,  eine  Excrescenz  im  Kehlk(.pf  mit  Höllenstein  in 
Substanz,  dass  sie  weiss  wird,  so  sieht  man  sofort  mehrere  Bilder 
(Fall  4).  Dasselbe  begegnet  nun  auch,  wenn  solche  Bildungen  von 
Natur  aus  weisse  Farbe  besitzen,  wie  ich  dies  bei  sehr  kleinen  Kehl- 
kopf-Polypen erfahren,  wo  ich  in  Verlegenheit  gerieth,  bis  ich  durch 
einen  Metallspiegel  das  Trugbild  auflöste. 

Die  Form  der  Spiegel  ist  ziemlich  gleichgiltig;  es  kommt  mehr 
auf  ihre  Grösse  und  Neigung  als  Gestalt  an.  Ich  bediene  mich  sowohl 
der  runden,  als  ovalen,  als  quadratischen.  Stets  suche  man  aber,  wo 
möglich,  den  grössten  Spiegel  zu  verwenden,  weil  er  mehr  Licht 
reflectirt  und  die  Uebersichtlichkeit  begünstigt. 

Auf  den  Winkel,  unter  welchem  der  Spiegel  zum  Stiele  geneigt 
ist,  kommt  sehr  viel  an;  mancher  Anfänger  müht  sich  vergeblich  ab, 
ein  Bild  des  Larynx  zu  erblicken,  weil  der  Spiegel  eine  ungünstige 
Neigung  hat,  nimmt  man  einen  andern  Spiegel,  so  gelangt  man  sofort 
zum  Ziele.  Der  Anfänger  sehe  daher  nicht  einen  Spiegel,  den  er 
vom  Instrumentenmacher  kauft,  als  ein  für  alle  Fälle  erprobtes  Instru- 
ment an.  Im  Allgemeinen  ist  die  Neigung  unter  einem  stumpfen 
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Winkel  die  angemessenste,  jedoel,  ist  auch  unter  üinständea  ein 
Spiegel  mit  rechtwinkelige!- Neigung' unentbehrlich ;  man  thut  des- 
halb gut,  Spiegel  von  verschiedener  Neigung  zu  besitzen,  kann  sich 
aber  im  Nothfalle  den  Spiegel  auch  selbst  beliebig  biegen. 

Ich  unterlasse  es  hier,  dem  Anfänger  durch  eine  Reihe  von 
Abbildungen  die  laryngoskopischen  Bilder  zu  veranschaulichen  - 
er  findet  sich  meistens  doch  nicht  in  denselben  zurecht.  Dagegen 
empfehle  ich  dringend  als  die  beste  Vorschule,  sich  den  Kehlkopf 
einer  Leiche  zu  verschafFen  und  mit  dem  Kehlkopfspiegel  die  ver- 
schiedenen Theile  desselben  zu  betrachten;  bewahrt  man  solches 
Präparat  im  Spiritus,  so  kann  man  jeden  Augenblick  nachsehen, 
wenn  Einem  etwas  Fremdartiges  aufstösst.  Ich  gebe  daher  nur  ein 
Spiegelbild,  um  dieses  mit  dem  Kehlkopfe  der  Leiche  vergleichen 
zu  können. 

a  Kehldeckel,  b  Santoriuischer 
Wulst,  c  Taschenband,  d  Stimm- 
band, zwischen  beiden  e  der 
Veutriculus  Morgagni.  Stimm- 
ritze, durch  die  mau  in  die 
Trachea  sieht,  g  linkes  Zungen- 
deckelbaud  (lig.  glosso-epiglot- 
ticum).  h  linkes  grosses  Horn  des 
Zungenbeines,  i  linke  Pharynx- 
wand.  k  hintere  Pharynxwand. 
l  rechter  Giesskannenknorpei. 
m  der  ihm  aufsitzende  Sauto- 
rinische Knorpel,  n  Wrisberger"- 
«      l  scher  Knorpel,  o  oberer  Rand 

der  hintereu  Kehlkopfwand,  p  gelblichweiss  durchschimmernde  rechte  Schild- 
knorpelplatte (nicht  für  etwas  Pathologisches  zu  halten!)  in  der  fossa  laryngo- 
pharyugea.  tr  über  ihr  gelegene  Schleinihautfalten.  q  lig.  aryepiglotticum. 
XX  Zungeuwurzel. 

Einige  Gebilde  hebe  ich  besonders  hervor,  weil  sie  nicht  in  allen 
Handbüchern  der  Anatomie  erwähnt  sind  und  weil  sie  der  Anfänger 
leicht  für  pathologische  halten  kann. 

An  der  Rückenfläche  des  Kehldeckels  bemerkt  man  eine  rotlie 
buckelförmige  Erhabenheit;  dies  ist  der  Santorinische  Wulst. 

Zwischen  den  beiden  Giesskannenknorpeln,  also  an  der  hinteren 
Wand  des  Larynx  sind  die  Schleimhautfalten  öfter  sehr  stax'k  ent- 
wickelt und  simuliren  leicht  Excrescenzen ;  sie  sind  nichts  Patholo- 
gisches. Ebenso  eine  kleine  Falte  dicht  unter  der  vorderen  Commissur 
der  wahren  Stimmbänder;  diese  ist  allerdings  zuweilen  der  Aus- 
gangspunkt von  Polypen.  Kurz  vor  dem  hinteren  Ansatz  der  wahren 


—    27  — 


Stimmbänder  befindet  sich  eine  gleichsam  narbenartige  gelbe  Ver- 
tiefung- am  freien  Rande  der  Bänder. 

Was  die  Orieutirnng  im  Spiegel  betrifft,  so  liaite  man  Folgendes 
fest:  Reclits  und  Links  bleibt  sich  auch  im  Spiegel  gleich,  d.  h.  auf 
der  Seite  des  Kranken,  aiif  welcher  man  ein  Gebilde  sieht,  ist  es 
gerade  so,  als  ob  kein  Spiegel  vorhanden  wäre.  Der  Anfänger  wird 
durch  die  Angaben  mancher  Scliriftsteller  verwirrt,  die  immer  die 
Seiten  ihres  Körpers  zum  Vergleichungspunkte  wählen,  was  wir  doch 
sonst  nicht  thun;  denn  wenn  ich  sage,  der  Kranke  ist  anf  der  linken 
Seite  gelähmt,  so  gebe  ich  doch  auch  keine  weitere  Erklärung,  dass 
ich  etwa  hinzufüge:  der  Kranke  ist  anf  der  linken  Seite  gelähmt, 
nämlich  rechts  von  mir  aus  gerechnet!  Links  ist  eben  links  am 
Kranken.  Dai-aus  folgt,  dass  man  mit  einem  Operations-Instrumente 
gerade  nach  der  Seite  hingeht,  auf  welcher  man  das  kranke  Gebilde 
im  Spiegel  sieht.  Anders  verhält  es  sich  mit  oben  und  unten,  vorn 
und  hinten.  Im  Spiegel  sieht  man  die  Kehlkopfbilder  in  folgender 
Ordnung,  bei  einem  gesunden  Menschen  von  oben  nach  unten  ver- 
laufen. Ganz  oben  sieht  man  die  Zungenwurzel,  unter  dieser  den 
Kehldeckel,  unter  diesem,  an  seiner  Wurzel,  die  Taschenbänder  oder 
falschen  Stimmbänder  als  zwei  rothe  dicke  Wülste  zu  jeder  Seite  des 
Kehldeckels  von  ihm  abwärts  verlaufen;  parallel  mit  diesen  und 
hinter  diesen,  ebenfalls  von  oben  nach  unten  laufend,  die  beiden 
wahren  Stimmbänder,  welche  durch  ihre  weisse  Farbe  und  starke 
Beweglichkeit  sogleich  in  die  Augen  fallen.  Am  Ende  beider  Arten 
von  Stimmbändern,  also  im  Spiegel  unten,  sieht  man  die  Giess- 
kannenknorpel,  welche  als  zwei  grosse  rothe  Höcker  sich  zeigen,  die 
bei  der  Tonangabe  sich  gegen  einander  bewegen.  Unter  diesen 
erscheint  eine  tiefe  Bucht,  der  Eingang  in  die  Speiseröhre.  Während 
also  die  beiden  Arten  von  Stimmbändern  horizontal  und  über  ein- 
ander verlaufen,  erscheinen  sie  im  Spiegel  von  oben  nach  unten  und 
hinter  einander  verlaufend.  Oben,  unter  dem  vorderen  Ansätze  der 
wahren  Stimmbänder  und  etwas  hinter  ihnen  erblickt  man  die  vor- 
dere Trachealwand,  die  sich  durch  parallele  weisse  Streifung  auf 
rothem  Grunde  documentirt,  die  Liiftröhrenringe.  Die  hintere 
Trachealwand  ist  meistens  gar  nicht  zu  sehen.  Nach  aussen  von 
jedem  Giesskannenknorpel  sieht  man  eine  tiefe  Grube  mit  einem 
grossen  weissen  Fleck  -  der  durchschimmernde  Schildknorpel  (fossa 
lai-yngo-pharyngea). 
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Die  Untersuchung  mit  dem  Kehlkopfspiegel. 

Ich  führe  hier  eingehender  nur  die  Methode  der  Untersuchung 
bei  künstlicher  Beleuchtung  an,  die  Untersuchung  bei  Sonnenlicht 
bedarf  dann  keiner  weiteren  Angabe,  wenn  man  nur  die  beachtet,  die 
ich  oben  bei  der  Beleuchtung  anführte. 

Ich  verfahre  auf  folgende  Weise:  An  ein  und  derselben  Seite 
eines  Tisches  sitze  ich  dem  Patienten  gegenüber,  den  Tisch  zu  meiner 
Rechten;  dicht  neben  dem  Kranken,  zu  dessen  linker  Seite,  steht  die 
Lampe;    vor   mein  rechtes  Auge   nehme  ich  den  Augenspiegel 
(Czerniak)  und  drehe  ihn  etwas  nach  aussen,  d.  i.  nach  rechts, 
damit  er  das  Licht  der  Lampe  auffängt  und  auf  den  Mund  des  Kranken 
reflectirt,  wobei  ich  nicht  zur  Seite  des  Spiegels  vorbei  sehe,  sondern 
durch  dessen  centrale  OefFnung.    Sehe  ich  so  das  Licht  auf  dem 
Munde  des  Ki-anhen,  dann  dreheich,  ruhig  in  dieser  Stellung  ver- 
harrend, mit  der  rechten  Hand  die  Lampe  etwas  hin  und  her,  um  zu 
ermitteln,  bei  welcher  Stellung  derselben  das  stärkste  Licht  auf  den 
Mund  des  Kranken  fällt.  Jetzt  bitte  ich  mir  das  Taschentuch  des  Pa- 
tienten aus,  denn  ich  halte  es  noch  immer  für  das  Passendste,  dessen 
Tuch  zu  benutzen,  als  für  verschiedene  Patienten  ein  uud  dasselbe. 
Ich  erwärme  nun  den  Kehlkopfspiegel  unmittelbar  über  der  Lampe 
selbst,  indem  ich  ihn  dabei  über  dem  Cylinder  nicht  still  halte,  sondex'n 
beständig  hin  und  her  bewege.  Bei  Grlasspiegäln  halte  ich  die  Glas- 
fläche der  Flamme  zugewendet,   denn  auf  die  Erwärmung  dieser 
kommt  es  ja  vornehmlich  an,  damit  sie  nicht  durch  den  Hauch  des 
Kranken  beschlagen  werde;   man  kann  auf  dieser  auch  die  Wärme 
höher  treiben,  als  auf  der  Rückfläche  des  Spiegels,  welche  an  die 
Rachenwand  des  Kranken  angelegt  wird  und  nicht  vertragen  würde, 
wenn  sie  zu  warm  wäre;  bei  Metallspiegeln  erwärme  man  aber  die 
Rückenfläche  über  der  Flamme.  Den  Kranken  heisse  ich  nun  den 
Mund  weit  öffnen  und  die  Zunge  stark  hervorstrecken,  die  ich  mit 
dem  Tuche  festhalte;  jetzt  führe  ich  den  erwärmten  Kehlkopfspiegel 
nach  unten  gekehrt  und  wie  eine  Schreibfeder  haltend,  während 
gleichzeitig  der  Patient  „ae"  intonirt,   über  den  Zungenrücken 
gegen  das  Graumensegel  und  drücke  dieses  sauft  mit  der  Rückenfläche 
des  Spiegels  gegen  die  hintere  Pharynxwand  an:  hierbei  werden 
sogleich  die  Bewegungen  der  Stimmbänder  und  Qiesskaunenknorpel 
in  die  Augen  fallen. 

Es  ist  ein  nicht  genug  zu  empfehlender  Kunstgriff",  den  Spiegel 
einzuführen,  während  der  Patient  „ae"  intonirt,  weil  dadurch  die 
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Aufmerksamkeit  des  Kranken  etwas  abgelenkt  wird  und  man  sieh 
sogleich  durch  die  Bewegung  der  Stimmbänder  orientirt.  Anfänger 
nämlich  —  Avie  ich  dies  in  meinen  Kursen  beobachtet  habe  —  verselien 
es  gewöhnlich  dadurch,  dass  sie  planlos  den  Spiegel  im  Halse  des 
Kranken  hin  und  herdrehen  und  den  Kranken  dadurch  unnöthig 
reizen  und  drücken ,  so  dass  er  zuriickschreckt  und  schon  alles  Ver- 
trauen zur  Untersuchung  verliert.  Bei  solchem  schnellen  und  bestän- 
digen Hin-  und  Herwenden  des  Spiegels  ist  es  gar  nicht  möglich, 
sich  genau  zu  orientiren,  denn  die  Bilder  wechseln  viel  zu  schnell  im 
Spiegel  ab.  Man  halte  daher  als  Regel  fest,  sieh  stets  beim  Einführen 
des  Kehlkopfspiegels  sogleich  einen  fixen  Punkt  zu  suchen,  von  dem 
aus  man  sich  orientiren  kann  und  dieser  Punkt  seien  die  Stimm- 
bändei'.  Man  ruhe  daher  nicht  eher  als  bis  man  diese  gesehen,  von 
denen  die  wahren  durch  ihre  Bewegungen  und  weisse  Farbe  am 
ehesten  in  die  Augen  fallen.  Sind  sie  pathologisch  sehr  verändert, 
roth,  verdickt  u.  s.  w.,  dann  ist  es  freilich  manchmal  schwer,  sie 
sogleich  zu  erkennen,  man  kann  sie  dann  für  die  Taschenbänder 
halten,  oder  sind  die  Taschenbänder  sehr  geschwellt,  dann  ragen  sie 
über  die  wahren  Stimmbänder  hinweg  und  letztere  sind  gar  nicht  zu 
sehen.  In  solchen  Fällen  muss  man  .sich  nun  die  anatomische  Lage 
der  Theile  recht  vergegenwärtigen,  um  die  Taschenbänder  nicht  für 
die  wahren  Stimmbinder  zu  halten,  weil  so  geschwellte  Taschen- 
bänder bei  der  Intonation  dann  ebenfalls  zusammenschlagen,  wie  man 
es  an  den  Stimmbändern  wahrnimmt. 

Hat  man  die  wahren  Stimmbänder  gefunden,  dann  kann  man 
sich  von  hier  aus  im  Kehlkopfe  und  seiner  Umgebung  leicht  orien- 
tiren, man  wende  dann  den  Spiegel  bald  etwas  rechts  bald  links,  bald 
nach  unten  bald  nach  oben,  indem  seine  Rückenfläche  dabei  immer 
an  der  hinteren  Pharynxwand  angelehnt  bleibt  und  nicht  indem  man 
den  Spiegel  bald  hierhin  bald  dorthin  schiebt. 

Der  Kranke  sitzt  für  gewöhnlich  ebenso  hoch  wie  der  Arzt,  bei 
Operationen  aber  immer  niedriger,  wenigstens  bei  der  Stellung  der 
Lampe  zur  Rechten  des  Arztes,  weil  man  sich  sonst  mit  der  operirenden 
Hand  das  Licht  der  Lampe  verdeckt,  wenn  der  Arzt  so  hoch  wie 
der  Patient  sitzt.  Auch  bei  der  blosen  Untersuchung  muss  der 
Kranke  in  manchen  Fällen  niedriger  sitzen,  wie  wir  weiter  unten 
sehen  werden. 

Hat  der  Kranke  bereits  den  Mund  weit  geöff'net  und  die  Zunge 
hervorgestreckt,  so  beachte  man,  dass  der  stärkste  Lichtreflex  des 
Augenspiegels  etwa  auf  seine  Unterlippe  fällt;  der  Kehlkopfspiegel 
wirfl  dann,  wenn  er  eingeführt  ist,  am  hellsten  beleuchtet,  während 
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wenn  man  den  Reflex  auf  die  Oberlippe  fallen  lässt,  er  über  dem  ein- 
g-eführten  Spiegel  sichtbar  und  dieser  nur  spärlich  beleuchtet  wird. 

Eine  kleine  Reinlichkeitsregel  hier  einzuschalten,  möchte  wohl 
nicht  ain  unpassenden  Orte  sein:  man  wasche  bei  jedem  einzelnen 
Kranken  vor  seinen  Augen  die  Spiegel  ab,  denn  er  hat  seine  wunder- 
lichen Gredauken ,  wenn  er  im  Vorzimmer  des  Arztes  Patienten  mit 
ekelhaften  Krankheiten  erblickt.  Wer  zu  einer  genügenden  Rei- 
nigung der  Spiegel  keine  Zeit  hat,  den-  untex'lasse  die  Laryngoskopie 
lieber  ganz,  als  zu  verlangen,  dass  sich  Patienten  mit  einem  unreinen 
Spiegel  untersuchen  lassen. 

Das  Angeführte  ist  das  Wesentliche,  worauf  es  zunächst  bei  der 
Laryngoskopie  ankommt;  der  Anfänger  wird  durch  Beachtung  des- 
selben in  den  Stand  gesetzt,  sich  einen  sicheren  Orientirungs-Punkt 
im  Kehlkopfe  zu  verschaffen,  hat  er  diesen  gefunden,  dann  wird  es 
ihm  nicht  schwer  werden,  diesen  und  jenen  Theil  im  Larynx  aufzu- 
finden, wenn  er  sich  über  die  einzelnen  Gebilde  vorher  an  dem  Kehl- 
kopfe der  Leiche  orientirt  hat  —  letzteren  kann  aber  jeder  Arzt 
erlangen  und  ist  unentbehrlich  für  den ,  der  die  Laryngoskopie 
betreiben  will.  Ich  halte  es  sonach  auch  für  überflüssig  in  dieser 
kurzen  Anleitung  besondere  Regeln  zu  geben,  wie  man  diesen  und 
jenen  Theil  im  Larynx  zu  Gesichte  bekommt;  wer  sich  eingehender 
mit  der  Laryngoskopie  beschäftigen  will,  den  verweise  ich  auf  die  in 
der  Vorrede  empfohlenen  Schriften.  Jedoch  ist  es  unumgänglich  noth- 
wendig  auf  einige  Hindernisse  aufmerksam  zu  machen,  welche  die 
Laryngoskospie  überhaupt  erschweren. 

Zunächst  bemerke  ich,  dass  mir  bis  jetzt  kein  Fall  begegnet 
ist,  wo  die  Laryngoskopie  nicht  ausführbar  gewesen  wäre;  selbst  bei 
vierjährigen  Kindern  habe  ich  sie  ausgeführt.  Bei  Kindern  versuche 
man  es  zuerst  auf  dem  Wege  der  Güte,  mache  sie  zutraulich  durch 
kleine  Geschenke,  habe  Geduld  und  gehe  etwa  den  ersten  Tag  mit 
dem  Spiegel  nur  bis  in  den  Mund,  den  nächsten  Tag  weiter,  bis  für 
sie  die  Untersuchung  alles  Abschreckende  verliert  und  man  zum 
Ziele  gelangt.  Nur  im  äussersten  Nothfalle  gebrauche  man  Gewalt, 
indem  man  dem  Kinde  die  Nase  zuhält,  so  dass  es  den  Mund  öffnen 
muss  und  man  mit  dem  Spiegel  hineingelangen  kann  —  allerdmgs 
wird  man  auf  diese  Weise  wohl  immer  nur  einen  flüchtigen  Einblick 
in  den  Kehlkopf  erlangen,  der  unter  Umständen  doch  aber  ein  grosses 
Resultat  liefern  kann. 

Ein  nur  vorübergehendes  Hinderniss  ist  grosse  Reizbarkeit  des 
Kranken,  aber  noch  niemals  ist  mir  durch  dieselbige  die  laryngo- 
skopische Untersuchung  vereitelt  worden.  Es  ist  mir  begegnet ,  dass 
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ich bei  einer  Frau  allerdings  8  Tage  bedurfte,  um  sie  an  den  Spiegel 
zu  gewöhnen,  aber  in  der  zweiten  Woche  gelangen  sogar  Operationen 
mit  dem  Messer.  Der  Anfanger  versieht  es  hiluhg  ebensowohl  dadurcli, 
dass  er  das  Misslingen  der  Speculirung  statt  in  dem  Mangel  seiner 
üebung,  in  der  grossen  Reizbarkeit  des  Kranken  sucht,  als  auch 
umgekehrt,  dass  er  bei  wirklich  vorhandener  Reizbarkeit  das  Miss- 
lingen in  den  Mangel  seiner  üebung  setzt.  Im  letzteren  Falle  müht  er 
sich  dann  unaufhörlich  ab,  um  zum  Ziele  zu  gelangen  und  macht 
dadurch  die  Sache  nur  schlimmer.  Manche  Patienten  sind  in  derThat 
so  reizbar,  dass  nun  einmal  in  der  ersten  Sitzung  die  Untersuchung 
durchaus  nicht  vollständig  gelingt;  dann  stehe  man  von  weiteren  Ver- 
suchen zunächst  ab,  sonst  wird  der  Kranke  immer  reizbarer  und  ver- 
liert das  Vertrauen;  man  bestelle  ihn  auf  die  folgenden  Tage,  bis  die 
Untersuchung  gelingt.  Zuweilen  genügt  schon  eine  Pause  von  mehreren 
Stunden  (Fall  10)  zu  einem  erfolgreichen  zweiten  Versuche,  denn 
nicht  selten  ist  es  beim  Kranken  mehr  eine  Scheu  (nausea  mentalis 
wie  sie  Traube  nannte)  als  wirkliche  Reizbarkeit.  In  solchen  Fällen, 
wie  bei  wirklicher  Reizbarkeit,  gehe  man  vorsichtig  mit  dem  Spiegel 
bis  an  das  Gaumensegel,  lege  ihn  ganz  sanft  an  dasselbe  und  dränge 
es  ganz  allmälig  nach  hinten.  In  manchen  aber  selteneren  Fällen  ver- 
tragen die  Patienten  gerade  das  Umgekehrte  besser,  nämlich  wenn 
man  schnell,  gleichsam  mit  einem  Schübe,  den  Spiegel  gegen  die 
hintere  Rachenwand  wirft  und  ihn  hier  kräftig  andrückt.  Verlangen 
es  die  Umstände,  bei  grosser  Reizbarkeit  dennoch  in  der  ersten 
Sitzung  wenigstens  einigermassen  einen  Einblick  in  den  Kehlkopf  zu 
erlangen,  so  kann  man  gerade  umgekehrt  diesen  Uebelstand  zu  seinem 
Vortheil  benutzen,  d.  h.  man  führt  schnell  den  Spiegel  nach  hinten 
und  ruft  absichtlich  Würgebewegungen  hervor;  in  diesem  Augen- 
blicke sieht  man  den  Kehlkopf  nach  oben  steigen  \ind  wenn  man  den 
Spiegel  ruhig  im  Halse  desKranken  lässt,  trotz  aller  Reflexbewegungen, 
so  sieht  man  ab  und  zu  den  Larynx  sich  öff'nen.  Man  hat  übrigens 
verschiedene  Mittel  vorgeschlagen,  um,  namentlich  für  Operationen 
die  grosse  Reizbarkeit  abzustumpfen  —  es  scheint  sich  noch  keines 
bewährt  zu  haben.  Beständige  Uebung  und  dadurch  allmälige  Gewöh- 
nung an  die  Untersuchung  habe  ich  für  das  Bewährteste  befunden; 
auch  von  massiger  Betäubung  durch  Chloroform  sah  ich  einigen 
Erfolg,  noch  bessern  vom  Zergehenlassen  kleiner  Eisstücke  im  Munde. 

Das  Haupthinderniss  für  eine  erfolgreiche  Ausübung  der  Larjm- 
goskopie  ist  und  bleibt  aber  immer  die  starke  Rückwärts  n  eigung 
des  Kehldeckels.  Ist  ausserdem  mit  dieser  noch  eine  seitliche  Zu- 
sammendrüokuag   desselben    (sogenannte    Maultroinmelfonn  nach 
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Türck)  verbunden,  so  sind  die  Schwierigkeiten  noch  grösser.  Bei 
starker  Eückw'iVrtsneigung',  mit  der  zuweilen  auch  noch  eine  grosse 
Starrheit  des  Kehldeckels  verbunden  ist,  bedeckt  dieser  den  Larynx- 
Eingang  und  man  sieht  nur  die  Giesskannenknorpel  oder  allenfalls 
den  hinteren  Theil  der  Stimmbänder  (Fall  9).  Ist  zugleich  noch  die 
Maultrommelform  vorhanden,    so  sieht  man  nur  durch  einen  Spalt 
welchen  der  von  den  Seiten  zusammengedrückte  Kehld  eckel  bildet 
vorübergehend  in  den  Larynx.   In  allen  diesen  Fällen  gilt  es  nun 
durch  physiologische  Acte  oder  auf  mechanische  Weise  den  Kehldeckel 
gleichsam  nach  vorn  zu  klappen.  Man  versuche  zunächst  den  ersteren 
Weg:  man  lasse  den  Kranken  tief  inspiriren,  abwechselnd  recht  laut 
„ae"  intonircn,  oder  das  sogenannte  Eselsgeschrei  laut  hervorbringen, 
welches  man  dadurch  erzeugt,  dass  man  beim  Inspiriren  einen  Ton 
im  Kehlkopfe  hervorruft,  oder  man  mache  den  Versuch  den  Patienten 
recht  tief  zu  setzen,  den  Kopf  stark  überbeugen  zu  lassen,  den  Spiegel 
tief  in  den  Hals  zu  bringen  und  so  gleichsam  aus  der  Vogelperspektive 
zu  speculiren.  Hierzu  eignet  sieb  ganz  besonders  das  directe  Sonnen- 
licht und  zwar  bei  bohem  Stande  der  Sonne;  der  Kranke  sitze  dabei 
auf  einer  Fussbank,  der  Arzt  stehe  vor  ihm. 

Gelingt  es  durch  alle  diese  Manöver  nicht  den  Kehldeckel  in  die 
Höhe  zu  bringen,   so  greife  man  zu  dem  von  mir  bereits  1862  ange- 
gebenen Kehldeckel-Stäbchen  (Preuss.  medic.  Vereins -Zeitung 
Nr.  11).  Ich  bilde  es  hier  noch  einmal  ab,  weil  auf  seine  Biegung  viel 
ankommt;  der  Kehldeckel  ist  an  seiner  vorderen  Fläche  unempfind- 
lich, so  dass  man  ihn  bequem  mit  einer  Sonde  abwärts  drücken  kaun; 
dagegen  ist  seine  Eückenfläche  sehr  empfindlich  und  die  Berührung 
derselben  ruft  heftige  Eeflexbewegungen  hervor.  Würde  man  daher 
die  Kehldeckelsonde  so  anlegen,  dass  man  ihre  Spitze  auf  die  Rücken- 
fläche des  Kehldeckels  legt,   so  würde  sie  selten  ertragen  Averden. 
Deshalb  gebe  man  ihr  eine  doppelte  Krümmung  wie  die  Fig.  12  zeigt, 
so  dass  man  die  Stelle,  wo  die  zweite  Biegung  a  beginnt,  an  den 
oberen  Rand  des  Kehldeckels  anlegt;  die  Spitze  ragt  dann  frei  über 
die  Rtickenfläche  des  Kehldeckels  hinaus.  Indem  man  so  die  Sonde 
an  den  oberen  Rand  anlegt,  drückt  man  ihn  nach  vorn,  d.  h.  auf  sich 
zu  und  etwas  nach  unten.  Verträgt  der  Kranke  die  Anlegung  nicht 
gleich,  so  muss  man  ihn  daran  gewöhnen. 

Wie  lange  dieses  Stäbchen  von  manchen  Patienten  vertragen 
wird  und  ein  wie  glänzendes  Resultat  es  liefert,  zeigen  die  Fälle  H.u.  15. 
Bei  Fall  9  blieb  das  Stäbchen  so  lange  am  Kehldeckel  liegen,  bis  eine 
grosse  Anzahl  der  CoUegen  im  ärztlichen  Vereine  sich  einen  Einblick 
in  den  Kehlkopf  verschafft  und  den  Polypen  gesehen  hatte.  Am 
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zweckniiissig-sten  ist  es,  wenn  man  das  Stäbchen  von  Silber  machen 
und  blank  poliren  lässt,  weil  es  dann  deutlich  absticht  gegen  die 


Fig.  12. 


gut 


abgerundet  und 


Gebilde  im  Innern  des  Kehlkopfes,  während 
wenn  es  A'on  dunklerem  Stoffe  ist  und  die  Spitze 
etwa    gerade    über    einen  Polypen 
Tiefe  hinwegragt,    diesen  nicht  deut 
kennen  lässt. 

Ist  nun  aber  neben  der  Eückwärtsneigung 
des  Kehldeckels  nocb  die  Maultrommelform  vor- 
handen, wie  ich  jetzt  eben  einen  solchen  Fall 
behandle,  dann  nützt  selbst  das  Stäbchen  nicht 
immer;  der  Kehldeckel  wird  nämlich  durch  den 
Versuch  ihn  am  oberen  Eande  zu  fassen  und 
nach  vorn  zu  ziehen ,  noch  mehr  von  den  Seiten 
zusammengeklappt.  Man  kann  dies  zwar  ver- 
meiden, wenn  man  statt  des  obern  ßandes  den 
zusammengebogenen  Seitenrand  mit  dem  Stäb- 
chen erfasst  —  aber  der  Erfolg  ist  unvollkommen. 
Für  solche  Fälle  habe  ich  ein  anderes  Instru- 
ment erfunden,  nämlich  die  Kehldeckel- 
Krücke  Fig.  13,  welches  ohne  weitere  Be- 
schreibung aus  der  Figur  verständlich  wird. 

Der  Kehldeckel  wird  von  diesem  Instru- 
mente in  seiner  ganzen  Breite  von  dem  Theile 
aa  der  Krücke  erfasst  und  nach  vorn  gedrückt. 
Dieser  Theil  des  Instrumentes  muss  natürlich 


geglättet  sein 


Die  Anlegung  dieses  Instrumentes  geschieht 
wie  die  des  Kehldecke! -Stäbchens;  der  noch  wenig  Greiibte 
mit  der  Spitze  des  Instrumentes  gerade  auf  den  Kehlkopfspieg- 
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berühre  sogar  diesen  und  ziehe  sie  dann  wieder  auf  sich  zu,  dabei 
ein  wenig  nach  unten  gehend;  auf  diesem  Wege  trifft  er  den  Kehl- 
deckel. 

Mancher  Kranke  hat  einen  so  grossen  Pharynx ,    dass  das 
Gaumensegel  unverhiiltnissmässig  weit  absteht  von  der  hinteren  Pha- 
rynxwand;  auf  diesem  weiten  Wege  verliert  der  Spiegel  das  Zäpf- 
chen, wenn  er  das  Graumensegel  nach  hinten  drängen  will  —  es  fällt 
'•'ig-  14.  vor  den  Spiegel  und  verhindert  natürlich  die 

Speculirung,  Dasselbe  kann  auch  begegnen  bei 
sehr   langem   und   dicken   Zäpfchen.  Dieser 
üebelstand  ist  nicht  von  so  grosser  Bedeutung 
bei   einer   blossen   laryngoskopischen  Unter- 
suchung, man  hat  Zeit  seine  Aufmerksamkeit 
auch  auf  das  Zäpfchen  zu  lenken  und  wenn  es 
vorfällt,  wieder   auf  den  Spiegel  aufzuladen. 
Schlimmer  ist  es  aber,  wenn  man  zugleich  ope- 
riren  soll ,  hier  begegnet  das  Vorfallen  manch- 
mal gerade  in  dem  Momente,  wo  man  mit  dem 
Instrumente  den  Operations-Act  ausführen  will 
und  man  muss  nun  unverrichteter  Sache  wieder 
den  Rückzug  antreten.  Ein  grosser  Spiegel  ver- 
hindert  das  Vorfallen   des    Zäpfchens  nicht 
immer,  denn  einmal  lässt  sich  manchmal  kein 
grosser  einbringen,  manchmal  wird   er  nicht 
vertragen  und  in  anderen  Fällen  hält  er  das 
Zäpfchen  doch  nicht  zurück.  Ich  habe  deshalb 
Spiegel    empfohlen   mit    einem  sogenannten 
Z äpf ch e nd ecker  und  habe  sie  in  Nr.  6, 
Jahrg.  1864  der  österr.  Zeitschr.  für  prakt.  Heil- 
kunde beschrieben  und  abgebildet.  Die  Abbil- 
dung ist  hier  beigefügt  (Fig.  14);  sie  überhebt 
mich  aller  weiteren  Beschreibung.  Man  kann 
sich  solche  Spiegel  von  allen  Grössen  machen 
lassen  ,  sie  halten  auf  das  trefflichste  das  Zäpf- 
chen gänzlich  ziirück  und  reizen  gar  nicht,  im 
Gegentheil  ein  Patient  sagte  mir,   dass  ihm 
dieser  Spiegel  angenehmer  sei  als  die  anderen 
(cf.  Fall  i  und  4). 

In  manchen  Fällen  sind  die  pathologischen 
Veränderungen  so  klein,  dass  man  sie  bei  der  gewöhnlichen  Art 
zu.  laryngoskopireu  nicht  oder  undeutlich  sieht,  und  doch  sind  die 
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fimetionellen  Störung-en  gross.  Namentlich  beobachtet  man  dies  bei 
Kindern,  wie  ich  jetzt  mehrere  derartige  Fälle  in  Behandlung- 
habe: der  acute  Prozess  ist  abgelaufen  und  nur  die  Producte  des- 
selben g-eblieben,  die  Stimmbänder  sind  dabei  weiss,  wie  gewöhn- 
lich, und  von  derselben  Farbe  auch  die  patholog-ischen  Abla- 
"•erunffen  auf  ihnen  und  darum  schwer  zu  sehen.  Es  sind  kleine 
griesähnliche  Erhöhungen,  welche  die  Stimme  sehr  beinträchtigen 
so  dass  die  früher  klangvolle  klare  Stimme  jetzt  rauh,  heiser  und 
tiefer  ist.  Hier  sind  Vergrösserungsvorrichtung-en  von  Nutzen 
und  bediene  ich  mich  als  solcher  einer  einfachen  Loupe  von 
etwa  Zoll  Durchmesser  mit  einer  hölzernen  Einfassung  und 
Handgriff;  ein  Glas  wie  es  zuweilen  alte  Personen  zum  Lesen 
benutzen,  indem  sie  es  über  die  Schrift  halten.  Diese  Loupe  halte  ich 
zwischen  den  Augenspiegel  und  den  Kranken  und  lasse  das  Licht 
vom  Augenspiegel  durch  sie  hindurch  in  den  Hals  des  Kranken 
fallen,  wobei  ich  noch  den  Vortheil  habe ,  dass  das  Licht  abermals 
verstärkt,  d.  h.  concentrirt  wird. 

Bei  Sonnenlicht  lasse  ich  ebenfalls  das  Licht  durch  die  Loupe  in 
den  Hals  des  Patienten  fallen  und  sehe  zugleich  durch  dieselbe  hin- 
durch, wobei  ich  eben  die  Organe  vergrössert  erblicke.  Sie  ist  ein 
biconvexes  Grlas  von  etwa  V/o  Fuss  Brennweite,  doch  kann  sich  Jeder 
eine  für  sein  Auge  passende  Linse  wählen.  Sie  leistet  die  trefflichsten 
Dienste,  ist  einfach  und  billig. 

Die  Rhinoskopie. 

Die  Rhinoskopie  hat  unter  den  Aerzten  noch  nicht  die  Verbrei- 
tung und  Anerkennung  gefunden  als  die  Laryngoskopie.  Es  liegt 
dies  nach  meiner  Meinung  weniger  an  der  Sache  selbst,  als  an  der 
Methode  der  Untersuchung,  die  man  im  Allgemeinen  befolgt  und  die 
wenig  einladend  ist.  Man  müht  sich  noch  immer  zu  sehr  mit  der 
Hebung  des  Zäpfchens  ab,  und  weil  dies  schwer  gelingt,  so  begibt 
man  sich  der  ganzen  Untersuchung  und  ihres  Nutzens.  Diesen  Be- 
mühungen, das  Zäpfchen  zu  heben,  liegt  bewusst  oder  unbewusst  der 
Gedanke  zu  Grunde,  mit  einem  Blicke  wo  möglich  das  Cavum  pha- 
ryngo-nasale  zu  übersehen.  Aber  wozu  das?  Stellt  man  doch  dies 
Verlangen  auch  nicht  bei  Untersuchung  anderer  Höhlen,  selbst  nicht 
einmal  bei  dem  engen  äusseren  Gehörgange;  hier  werden  die  jetzt 
beliebten  kleinen  Ohrtrichter  so  gerühmt  und  doch  gelingt  es"  mit 
ihnen  weder  den  Gehörgang  noch  das  Trommelfell  mit  einem  Blicke 
zu  übersehen. 
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Bereits  bei  meinen  ersten  rhinoskopischen  Versuchen  im  Jahre 
1859  stellte  ich  mir  die  Aufgabe,  das  Zäpfchen  möglichst  unberührt 
zu  lassen  und  neben  demselben  mit  dem  Spiegel  einzugeben.  Seit 
damals,  wo  ausser  Ozermak,  dem  Erfinder  der  Rhinoskopie,  und 
mir  noch  Niemand  dieselbe  mit  Erfolg  betrieb  —  wenigstens  erwähnt 
Czermak  in  der  ersten  Auflage  seines  Buches  über  den  Kehlkopf- 
spiegel (Leipzig-  1860)  weiter  keines  Andern  —  habe  ich  bis  heute 
diese  Methode  befolgt  und  bin  dabei,  so  weit  ich  mich  erinnere,  immer 
zum  Ziele  gelangt.  Meine  Erfahrung  in  diesem  Punkte  ist  nicht 
gering,  wenn  man  erwägt,  dass  das  Feld  meiner  speciellen  Thätigkeit 
diese  Region  des  Kopfes  ist,  da  ich  mich  speciell  mit  Krankheiten 
der  Ohren  und  des  Larynx  beschäftige.  Für  den  Ohrenarzt  zumal  ist 
fast  niemals  eine  Nöthigimg  vorhanden,  sich  irgendwie  mit  der 
Hebung  des  Zäpfchens  zu  befassen,  denn  die  Mündung  der  Tuba 
Eustachii  wird  er  immer  ohne  diese  sehen.  In  verschiedenen  Auf- 
sätzen sowie  in  meiner  bereits  oben  citirten  Festschrift  zum  Jubiläum 
der  Universität  Breslau  habe  ich  meine  Methode  dringend  empfohlen, 
trotzdem  scheint  sie  noch  nicht  viel  Eingang  gefunden  zu  haben,  und 
man  kommt  im  Allgemeinen  immer  wieder  auf  die  Hebung  des  Zäpf- 
chens zurück.  Letztere  erschwert  aber  allerdings  die  Untersuchung 
sehr  und  macht  sie  in  den  meisten  Fällen  zu  einer  sehr  umständlichen, 
und  dies  glaube  ich  ist  der  Grund,  warum  die  Rhinoskopie  noch 
weniger  Verbreitung  gefunden  als  die  Laryngoskopie,  sowohl  in 
Deutschland,  als  in  Frankreich  und  England,  und  doch  ist  sie  bei 
Krankheiten  der  Nase  und  der  Ohren  eine  wichtige  und  unentbehrliche 
Untersuchungsmethode.  Der  neueste  französische  Schriftsteller  über 
Laryngoskopie  und  Rhinoskopie  Dr.  Moura  (Traite  pratique  de 
Laryngoscopie  et  de  Rhinoscopie.  Paris  1865)  handelt  in  einem  beson- 
deren Abschnitte  8.  131  von  der  nöcessit^  d'agrandir  l'orifice  inferieur 
de  la  cavite  pharyngo-nasale  durch  Hebung  des  Zäpfchens  und  sagt: 
„Tons  les  auteurs  ont  reconnu  eette  n^cessite"  und  fügt  nur  hinzu 
„bien  que  1'  on  puisse  procöder  parfois  a  V  examen  rhinoscopique  sans 
s'  occuper  de  cette  difficulte."  Das  Instrument,  welches  er  daselbst 
zur  Hebung  des  Zäpfchens  beschreibt  und  abbildet  ist  übrigens  ganz 
zweckmässig.  Dr.  Mo  r  eil  Mackenzie  sagt  sogar  in  seiner 
neuesten  Schrift  the  use  of  the  laryngoscope  with  an  appendix  on 
rhinoscopy  (London  1865)  S.  144  von  der  Hebung  des  Zäpfchens : 
„but  I  can  recall  few  instance  where  the  procedure  has  facilitated 
my  examination  of  the  posterior  nares,"  Weiter  unten  (S.  149)  fügt  er 
hinzu :  „in  a  certain  number  of  cases,  it  is  quite  impossible  to  practise 
Rhinoscopy."  Das  wäre  nun  ein  noch  ungünstigeres  Urtheil  über  die 
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Rhinoskopie,  denn  von  der  Hebung  des  Zäpfchens  hat  er  wenig 
Nutzen  gesehen  und  in  manchen  Fällen  war  es  ihm  ganz  unmöglich, 
die  Rhinoskopie  auszuführen.  Zu  den  letzteren  rechnet  er  die  Falle, 
wo  die  Distanz  zwischen  dem  Gaumenbogen  und  der  hinteren  Pha- 
rynxwand  zu  klein  ist.  Wir  werden  sehen,  wie  weit  dieser  Ausspruch 

gerechtfertigt  ist. 

Die  Beleuchtung  bleibt  bei  der  Rhinoskopie  dieselbe  wie 
bei  der  Laryngoskopie,  nur  dass  man  im  Allgemeinen  bei  jener  em 
stärkeres  Licht  nöthig  hat  als  bei  dieser,  weil  das  Cavum  pharyngo- 
nasale  nur  durch  den  Pharynxspiegel  erleuchtet  wird,  während  bei 
der  Laryngoskopie  auch  neben  den  Kehlkopfspiegel  noch  etwas  Licht 

in  die  Tiefe  fällt. 

Die  Stellung  des  Kranken  muss  stets  etwas  höher  sein  als 
die  des  Arztes,  so  dass  man  gleichsam  schon  ohne  Spiegel  etwas  von 
unten  nach  oben  hinter  das  Graumensegel  blicken  kann.  Bei  direetem 
Sonnenlichte  macht  sich  daher  die  Untersuchung  sehr  gut,  wenn  man 
den  Patienten  stehen  lässt  und  der  Arzt  vor  ihm  steht,  bei  einem 
Kinde  vor  ihm  sitzt. 

Gläserne  Spiegel  sind  auch  hier  im  Allgemeinen  den  metal- 
lenen vorzuziehen,  und  kann  man  sich  häufig  eines  gewöhnlichen 
Kehlkopfspiegels  bedienen,  jedoch  eignen  sich  in  vielen  Fällen, 
namentlich  bei  Operationen,  Spiegel,  die  zugleich  mit  einem  Zungen- 
spatel verbunden  sind,  welcher,  von  Neusilber  oder  Eisen,  immer  auf 
der  oberen  . Fläche  geschwärzt  sein  muss,  damit  er  nicht  blende.  Diese 
Spiegel  sind  in  der  oben  citirten  Festschrift  abgebildet;  ihr  Hals 
muss  dünn  sein,  damit  man  ihn  unter  Umständen  biegen  kann.  Mit 
solchen  Spiegeln  kann  man  zugleich  speculiren  und  die  Zunge  nie- 
derdrücken, und  auch  Mackenzie  (1.  c.  S.  144)  empfiehlt  diese  von 
mir  bereits  1860  (deutsche  Klinik  Nr.  21)  angegebenen.  Mackenzie 
hat  noch  hieran  eine  Modification  angebracht,  indem  er  den  Zungen- 
spatel mit  einer  Rinne  versehen  hat,  in  welcher  der  Stiel  des  Spiegels 
läuft  und  hierin  mehr  vorgeschoben  oder  zurückgezogen  werden  kann. 
Gegen  den  Hals  zu  muss  der  Spatel  auch  schon  schmäler  werden, 
damit  er  nicht  incommodire,  wenn  man  ihn  bald  rechts  bald  links 
wenden  will.  Stets  muss  der  Spiegel  zum  Stiel  fast  unter  einem 
rechten  Winkel  gebogen  sein;  mit  einem  stumpfwinkeligen  erblickt 
man  dagegen  besser  die  obere  Pharynxwand  als  die  Choanen. 

Als  eine  Hauptregel  muss  ich  wenigstens  hinstellen,  sich  im 
Allgemeinen  immer  der  kleinsten  Spiegel  zu  bedienen,  und  zwar  am 
besten  ganz  runder.  Ich  muss  das  Misslingen  der  Untersuchung  von 
Seiten  anderer  Aerzte  besonders  in  dem  Gebrauche   zu  grosser 
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Spiegel  suchen,  denn  einmal  ergibt  sich  für  diese  in  den  meisten 
allen  schon  von  selbst  die  Consequenz,  dabei  das  Zäpfchen  zu  heben 
zweitens  belästigt  er  sehr  leicht  die  Rachentheile.  Ich  wende  sie  in 
der  Regel  von  der  Grösse  eines  Sechsers  an,  so  dass  ich  mit  ihm 
auch  bei  Kindern  rechts  und  links  beim  Zäpfchen  vorbeigehen  kann, 
ohne  dieses  zu  heben  oder  zu  reizen.  Es  gibt  aber  auch  günstige 
Fälle,  wo  man  ganz  grosse  Spiegel  anwenden  kann;  von  solchen 
halte  ich  ebenfalls  die  ganz  runden  oder  stumpfherzförmigen  für  die 
besten,  so  dass  bei  letzteren  die  grösste  Breite  des  Spiegels  recht  tief 
gegen  die  hintere  Pharynxwand  gelangt,  indem  ihre  Spitze  am  Stiel 
befestigt  ist. 

Es  ist  mm  aber  nicht  zu  läugnen,  dass  es  Fälle  gibt,  wo  man  ein 
Instrument  zum  Heben  des  Zäpfchens  nöthig  hat,  aber  dies  sind  doch 
im  Ganzen  nur  Ausnalimsfälle,  z.  B.  wenn  es  sieh  darum  handelt 
wegen  einer  etwa  vorzunehmenden  Operation  mit  einem  Blicke  wo 
möglich  das  Cavum  pharyngo-nasale  zu  übersehen  und  sich  über  Sitz 
und  Verlauf  eines  pathologischen  Gebildes  genauer  zu  orientiren,  da 
solche  zuweilen  das  ganze  Cavum  ausfüllen.  Aber  durchaus  steht  die 
Sache  nicht  so,  dass  die  Rhinoskopie  überhaupt  von  solcher  Hebung 
des  Zäpfchens  abhängig  wäre.  Beinahe  alle  Schriftsteller,  Avelche 
über  diese  Speculirungs-Methode  geschrieben,  haben  eigene  Instru- 
mente erfunden  zur  Hebung  des  Zäpfchens  und  des  Gaumensegels, 
aber  auffallend  ist  es,  dass  meines  Wissens  Keiner  einer  Eigenthüm- 
lichkeit  der  Uvula  erwähnt,  die  für  unsern  Zweck  von  grosser  Wich- 
tigkeit ist.  Es  ist  nur  immer  schlechtweg  von  Hebung  oder  Ergreifung 
des  Zäpfchens  die  Rede,  und  da  sagt  allerdings  Türck  (praktische 
Anleitung  zur  Laryngoskopie  Wien  1860,  S.  (35),  dass  das  Erfassen 
des  Zäpfchens  keinen  oder  nur  unbedeutenden  Schmerz  verursache. 
Jedoch  muss  man  nach  meinen  Versuchen  hier  einen  Unterschied 
machen:  Die  Spitze  des  Zäpfchens  ist  beinahe  vollständig  empfin- 
dungslos ;  man  kann  sie  drücken,  zerren,  mit  einer  scharfen  Haken- 
pinzette sogar  fassen,  ohne  dass  der  Patient  eigentlich  eine  Empfindung 
davon  hat.  Anders  ist  aber  das  Verhältniss  an  den  übrigen  Theilen 
der  Uvula:  je  mehr  man  sich  dem  Gaumensegel  nähert,  desto  empfind- 
licher wird  sie  und  desto  eher  tritt  Uebelkeit  ein.  Diese  Umstände 
können  wir  für  unsere  Zwecke  benutzen,  wir  können  die  Spitze  des 
Zäpfchens  dreist  mit  einem  Instrumente  fassen  und  es  in  die  Höhe 
heben;  in  manchen  Fällen  werden  wir  schon  hierdurch  Raum  zu 
einer  freieren  Speculirung  gewinnen.  U m  nun  durch  das  Instrument 
nicht  unnöthig  den  Reiz  an  der  Uvula  zu  vermehren,  habe  ich  ein 
Instrument  fertigen  lassen,  ähnlich  dem  von  Moura  (1.  c.  S.  131),  nur 
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mit  dem  Unterschiede,  dass  die  beiden  Oesen  (Fig.  15  a  b)  nicht  mit 
ihrer  Convexität  das  Zäpfchen  fassen,  sondern  dass  die  eine  Oese  in 
die  Concavität  der  anderen  sich  hineinlegt  und  so       pjg.  15. 
sicherer  und  weniger  drückend  die  Spitze  des  Zäpf- 
chens fasst;   auch  ist  der  Handgriff  bequemer  zu 
regieren.  Durch  einen  Druck  auf  das  Knöpfchen  c 
nähern  sich  die  beiden  Oesen  aneinander  und  können 
die  Uvula  ergreifen;   sie  gehen  sogleich  von  selbst 
wieder  auseinander,  wenn  man  mit  dem  Drucke  nach- 
lässt.   Bei  dem  Instrumente   von  Moura  ergreifen 
die  beiden  Oesen  mit  ihrer  Convexität,  also  eigentlich 
nur  mit  einem  Punkte  die  Uvula,  die  ungemein  glatt 
und  schlüpfrig,  ausserdem  noch  in  der  Mitte  dicker 
als  an  den  Rändern  ist,  so  dass  dieses  Instrument 
nicht  fest  hält,  am  allerwenigsten  die  Spitze  der  Uvula. 
Ausserdem  erscheint  mir  die  Krümmung  der  unteren 
Oese  an  dem  Instrumente  von  Moura  zu  stark  aus- 
wärts, man  berührt  dadurch  sowohl  leicht  die  Zungen- 
wurzel als  auch  die  hintere  Rachenwand,  wenn  man 
um  das  Zäpfchen  zu  erfassen  unter  und  hinter  dieses 
das  Instrument  führt;  die  Krümmung  dieser  unteren 
Oese  ist  daher  bei  meinem  Instrumente  ganz  kurz. 

Wenn  ich  an  mir  selbst  die  Spitze  des  Zäpfchens, 
sogar  mit  einer  blossen  Kornzange  oder  Hakenpinzette 
erfasse  und  nach  vorn  ziehe,  dann  mit  einem  fast  recht- 
winkelig gebogenen  Kehlkopfspiegel  in  den  Pharynx 
gehe,  sehe  ich  an  der  hinteren  Fläche  der  Uvula  und 
des  Gaumensegels  entlang  bis  zum  unteren  Ansätze 
der  Nasenscheidewänd ,  also  das  Ende  des  Bodens 
der  Nasenhöhle;  ergreife  ich  das  Zäpfchen  höher,  so 
molestirt  mich  das  Fassen  und  Ziehen  an  der  Uvula.  — ■ 
Es  möchte  nun  aber  das  Heben  und  Ziehen  an  der 
Spitze  der  Uvula  nicht  immer  ausreichen,  da  man 
an  ihr  nicht  einen  so  kräftigen  Zug  vollführen  kann, 
um  das  Graumensegel  mit  nach  vorn  zu  ziehen,  da  es 
bei  Reizbarkeit  des  Kranken  die  Neigung  hat,  sich 
convex  nach  hinten  hinaufzudrängen  und  so  das  Cavum 
pharyngo-nasale  zu  beengen.  In  solchen  Fällen  würde 
ein  Spatel  oder  eine  Oese,  auf  welche  man  das  ganze 
Zäpfchen  und  Velurn  aufladet,  weniger  reizen  und 
daher  möchten  auch  solche  Instrumente  nicht  immer  zu  entbehren  sein. 
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Die  einfache  Oese  liat  den  Naclitheii ,  dass  sie  leicht  das  Zäpfchen 
durchfallen  lässt,  was  man  dann  immer  wieder  aufladen  muss 
Fig.  16.  wodurch  leicht  der  Kranke  unnöthig  gereizt  wird.  Ich 
habe  deshalb  die  Oese  mit  einem  Spatel  vereinigt,  d.  h. 
sie  befindet  sich  über  einem  Spatel  (Fig.  16),  so  dass 
die  Uvula  eben  nicht  durchfallen  kann;  die  Oese  a 
kann  man  dabei,  je  nachdem  es  die  Umstände  erfor- 
dern, mehr  aufwärts  oder  abwärts  biegen ,  allenfalls 
ihr  auch  eine  semraelförmige  Gestalt  geben,  so  dass 
sich  die  Uvula  ein  wenig-  einklemmt.  Dieses  Instru- 
ment ist  zweckmässiger  als  die  einfache  Oese  aus  an- 
gegebenen Gründen  und  zweckmässiger  als  ein  blosser 
Spatel,  weil  von  diesem  die  Uvula  sehr  leicht  zur 
Seite  herabfällt,  ausserdem  haftet  diese  Spatelöse 
fester  am  Velum. 

Dieses  Instrument  kann  man  hoch  hinter  das 
Gaumensegel  hinaufführen  und  letzteres  stark  nach 
vorne  ziehen. 

Meine  laryngoskopischen  und  rhinoskopischen 
Instrumente  sind  hier  in  Breslau  beim  Instrumenten- 
maeher  Härtel,  Ohlauer  Strasse  Nr.  29  zu  haben. 

Methode  der  Untersuchung. 

Ehe  man  daran  geht,  den  Kranken  mit  dem 
Rhinoskope  zu  speculiren,  versuche  man,  wie  weit 
man  ohne  Spiegel  zum  Ziele  gelangt. 

Zunächst  untersucht  man  die  Nase  von  der 
äusseren  NasenöflFnung  aus,  indem  man  den  Kranken 
den  Kopf  hinten  überbeugen  und  Sonnenlicht  oder 
künstliches  Licht  in  jene  fallen  lässt,  während  man 
die  Nasenspitze  in  die  Höhe  drückt.  Sind  viele 
Haare  (vibrissae)  der  Untersuchung  hinderlich ,  so 
schneide  man  sie  mit  der  Scheere  fort.  Bei  dieser 
einfachen  Untersuchung  gelingt  es  schon  nicht  selten, 
Polypen,  Geschwüre,  Löcher  in  der  Nasenscheidewand,  Defecte  der 
Nasenmuscheln  zu  erkennen.  Will  man  noch  tiefer  in  die  Nase 
blicken,  so  nehme  man  einen  g-ewöhnlichen  zweiarmigen  Ohren- 
spiegel, setze  ihn  in  die  NasenöfFnung-  und  presse  diese  auseinander. 
In  nicht  seltenen  Fällen,  wie  bei  Ozaena  mit  Verlust  der  einen  oder 
andern  Nasenmuschel,  starker  Verbiegung  der  Nasenscheidewand 
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nach  der  andern  Seite  u.  s.  w.  kann  man  frei  durcli  die  Nase  hin- 
durchsehen  und  deutlich  die  hintere  Pharynxwand,  auch  die  Bewe- 
pungen  des  Gaumensegels  bei  verschiedenen  Acten  des  Sehlingens 
erkennen,  unter  Umständen  selbst  die  Tubenmündung  erblicken. 
Czermak  hat  in  der  ZAveiten  Auflage  seiner  Schrift  (der  Kehlkopf- 
spiegel 1863)  ein  zweiarmiges  Speculum  empfohlen,  ebenso  ich 
selbst,  mit  dem  man  die  Nase  von  vorn  untersuchen  solle;  es  stellt 
einen  Ohrspiegel  dar  mit  längeren  Halbröhren.  Eine  reiche  Erfah- 
rung auf  diesem  Gebiete  hat  mich  seitdem  belehrt,  dass  dieses  Instru- 
ment weniger  zweckmässig  ist  als  der  gewöhnliche  Ohrspiegel  mit 
kurzen  Röhren,  denn  einerseits  ist  die  Nase  doch  nicht  weiter  aus- 
dehnungsfähig als  ihr  knorpeliger  Theil  reicht,  andererseits  hält 
es  schwer,  bei  so  langen  Röhren,  die  man  doch  hin  und  her 
bewegen  muss,  immer  das  Licht  durch  ihr  Centrum  in  die  Nase 
zu  werfen. 

Hat  man  so  von  vorn  die  Nase  untersucht,  dann  versuche  man, 
wie  viel  man  vom  cavum  pharyngo -nasale  vom  Munde  aus  ohne 
Spiegel  erblicken  kann.  Man  lasse  den  Kranken  tief  inspiriren,  wobei 
das  Gaumensegel  hoch  hinaufsteigt  oder  man  reize  das  Gaumensegel 
und  die  hintere  Pharynxwand,  wodurch  man  dasselbe  erzielt.  Man 
sieht  dann  einen  grösseren  Theil  der  hinteren  Pharynxwand,  als 
gewöhnlich,  zuweilen  auch  pathologische  Gebilde,  welche  in  jenem 
cavo  nach  abwärts  laufen  (Fall  12). 

Schreitet  man  endich  zur  Speculirung  mittelst  des  Pharynx- 
spiegels,  so  verfahre  man  auf  folgende  Weise: 

Der  Kranke,  welcher  im  Allgemeinen  immer  höher  sitzt  als  der 
Arzt,  öffnet  weit  den  Mund  und  streckt  die  Zunge  nicht  heraus, 
sondern  hält  sie  möglichst  flach  und  ruhig  im  Munde.  Der  Arzt  hält 
sie  mit  dem  Zeigefinger  seiner  linken  Hand,  wenn  er  mit  der  Rechten 
das  Rhinoskop  führt  oder  mit  dem  rechten  Zeigefinger ,  wenn  er  mit 
der  Linken  dasselbe  führt,  in  dieser  Stellung  oder  drückt  sie  in  ihrer 
Mitte  abwärts,  wenn  sie  etwa  aufbäumen  wollte,  wirft  das  Licht  in 
den  Mund  des  Kranken,  wie  bei  der  Laryngoskopie  und  führt  den 
kleinsten,  runden  und  erwärmten  Pharynxspiegel  neben  der  uvula 
vorbei,  möglichst  tief  nach  hinten,  bis  gegen  die  hintere  Pharynx- 
wand, ohne  sie  oder  andere  Theile  zu  berühren.  Die  Spiegelfläche 
des  fast  im  rechten  Winkel  gebogenen  Rhinoskopes  wird  dabei  natür- 
lich nach  oben  gehalten.  Führt  der  Arzt  das  Letztere  mit  der  rechten 
Hand,  so  geht  er  an  der  linken  Seite  des  Patienten  neben  dem  Zäpf- 
chen vorbei,  führt  er  es  mit  der  Linken,  so  geht  er  an  dessen  rechter 
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Seite  neben  der  letzteren  vorbei.  Wie  bei  der  Laryngoskopie  die 
wahren  Stimmbänder  den  fixen  Punkt  für  die  Orientirung  abgeben, 
so  müssen  es  bei  der  Rhinoskopie  die  Choanen  thun.  Diese  müssen 
immer  aufgesucht  werden,  um  zu  erkennen,  ob  mau  den  Spiegel 
richtig  geführt  habe.  Hat  man  diese  gefunden,  dann  erst  drehe  man 
den  Spiegel  bald  mehr  rechts,  bald  mehr  links,  bald  nach  hinten, 
bald  nach  vorne  und  vollführe  ebenfalls  diese  Drehungen  nicht  stür- 
misch, wie  bei  der  Laryngoskopie  angegeben,  weil  die  Bilder  sonst 
zu  schnell  abwechseln  und  eine  Orientirung  nicht  möglich  wird.  Der 
Anfänger  täuscht  sich  gewöhnlich  bei  der  Deutung  der  Bilder,  er 
hält  gemeiniglich  die  Nasenscheidewand  für  die  uvula 
und  die  Choanen  für  die  Gaumenbogen.  Sieht  er  aber  genau 
zu,  so  wird  er  neben  der  vermeintlichen  uvula  grau-  oder  blau- 
röthliehe  kleine  Tumoren  erblicken  —  dies  sind  die  Nasenmuscheln 
und  zwar  fällt  zunächst  gewöhnlich  die  mittlere  in  das  Auge.  Die 
obere  Nasenmuschel  liegt  im  Spiegel  über  und  hinter  der  mittleren, 
weil  sie  in  der  Wirklichkeit  mehr  nach  der  äusseren  Nasenöffnung  zu 
liegt.  Die  Rachenmündung  der  Tuba  Eustachii  liegt  zur  Seite  der 
Choanen,  nach  aussen  und  documentirt  sich  als  ein  grosser  rother 
Wulst,  in  welchem  man  stets  eine  tiefe  Grrube  erblickt,  die  etwa  die 
Spitze  des  kleinen  Fingers  aufnehmen  könnte  und  die  gegen  den 
grossen  rothen  Wulst  durch  ihre  weisse  oder  gelbliche  Farbe  grell 
absticht.  Diese  weisse  Farbe  rührt  theils  vom  Schleime,  theils  von  dem 
durchschimmernden  Knorpel  der  Tuba  her.  —  Wälzt  sich  neben  dem 
Finger  die  Zunge  zur  Seite  etwas  vor,  so  ist  hier  besonders  der 
Spatelspiegel  geeignet,  diesen  Theil  derselben  noch  niederzuhalten; 
ist  jenes  nicht  der  Fall,  so  kann  man  sich  eines  Kehlkopfspiegels 
bedienen,  in  der  angegebenen  Gestalt  und  Neigung.  Indem  man  nun 
sowohl  mit  der  rechten  als  mit  der  linken  Hand  an  der  linken  und 
rechten  Seite  des  Patienten  neben  der  uvula  den  Spiegel  einführt, 
kann  man  sich  successive  einen  Ueberblick  über  das  cavum  pharyugo- 
nasale  verschaffen  und  gelingt  auf  diese  angegebene  einfache  Weise 
in  den  meisten  Fällen  die  Rhinoskopie,  ohne  weitere  Vorbereitungen. 
Ich  mache  nicht  erst  vor  der  Untersuchung  den  Kranken  auf  dies  oder 
jenes  aufmerksam,  gebe  ihm  keine  besonderen  Instructionen  über 
das  Athemholen  u.  dgl.,  sondern  gehe  ohne  Weiteres  stillschweigend 
mit  dem  Spiegel  in  der  oben  angegebenen  Weise  in  seinen  Rachen. 
Dieses  Schweigen  und  Unterlassen  aller  Vorschriften  ist  selbst  schon 
die  beste  Voi-bereitung,  als  der  Kranke  nicht  erst  ungewöhnliche 
Dinge  erwartet,  sondern  denken  muss,  es  könne  gar  nicht  anders 
sein,  als  dass  man  gleich  sehen  müsse,  was  man  sehen  will. 
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Um  zu  wissen,  was  man  bei  der  Rhinoskopie  sieht,  empfehle  ich 

 h  hier  wie  bei  der  Laryngoskopie  vergleichende  Speculirungen 

au  der  Leiche.  Es  möchte  für  viele  Aerzte  schwer  halten,  sich  den 
ganzen  abgeschnittenen  Kopf  der  Leiche  eines  Erwachsenen  zu  ver- 
schaffen; hat  dies  doch  schon  in  grossen  Städten  seine  Schwierig- 
keit —  aber  den  Kopf  eines  kräftigen  neugebornen  Kindes  kann  jeder 
Arzt  erlangen ,  und  auch  dieser  ist  schon  hinreichend,  um  sieh  über 
die  hier  in  Rede  stehenden  Verhältnisse  mit  dem  Spiegel  zu  orien- 
tiren.  zumal,  wenn  man  mit  ihm  noch  einen  trockenen  Schädel  eines 
Erwachsenen  vergleicht,  an  dem  zwar  die  ganzen  Weichgebilde 
fehlen,  man  sich  doch  aber  wenigstens  über  die  Verhältnisse  an  den 
Choanen  orientiren  kann,  die  ja  der  fixe  Punkt  der  Orientirung 
bleiben  müssen. 

Für  gewöhnlich  wird  man  so  bei  der  Speculirung  verfahren 
müssen,  wie  angegeben,  nämlich  mit  einem  kleinen  Spiegel  neben 
der  Uvula  vorbei  zu  gehen  und  diese  ganz  unberücksichtigt  zu  lassen, 
denn  in  der  Regel  hängt  das  Gaumensegel  nebst  uvula  tief  nach  der 
Zunge  herab,  oder  auch  das  cavum  pharyngo-nasale  ist  sehr  eng, 
namentlich  von  vorn  nach  hinten.  Es  gibt  nun  aber  auch  noch  viel 
günstigere  Fälle,  namentlich  bei  grossen  hageren  Männern;  hier  ist 
das  cavum  enorm  gross,  das  velum  steht  hoch  über  der  Zunge,  nnd 
man  kann  in  so  günstigen  Fällen  mit  einem  grossen  Spiegel  ohne 
Weiteres  in  den  Pharynx  gehen  und  hier  fast  mit  einem  Blicke  Alles 
übersehen;  der  Finger  der  einen  Hand  halte  aber  auch  hier  die 
Zunge  herunter.  Selbst  bei  Kindern  findet  man  nicht  selten  solche 
günstige  Fälle. 

Andererseits  kommen  nun  aber  auch  wieder  sehr  ungünstige  vor; 
zu  diesen  rechne  ich  nicht  diejenigen,  bei  denen  nur  das  Gaumensegel 
sehr  herabhängt  oder  selbst  der  Pharynx  eng  ist,  diese  kann  man 
noch  immer  in  der  zuerst  angegebenen  Weise  bewältigen,  sondern 
das  sind  die  ungünstigsten  Fälle,  wo  grosse  Reizbarkeit  des  Kranken 
vorhanden  ist.  Das  schlaffe  Herabhängen  des  Gaumensegels  ist  die 
unerlässliche  Bedingung  zur  Speculirung,  denn  so  wie  sich  dieses 
contrahirt,  steigt  es  nach  oben  und  hinten  und  verschliesst  eben  den 
Raum,  den  man  besichtigen  will.  Um  diese  Reizbarkeit  abzustumpfen, 
besitzen  wir  bis  jetzt  kein  Mittel ;  kein  physiologisches  Manöver,  kein 
Medikament  führt  hier  sicher  zum  Ziele.  Das  einzige  aber  aiich 
sichere  Mittel  bleibt  Uebung  und  Gewöhnung;  durch  sie  überwindet 
man  nicht  blos  die  Reizbarkeit  des  Gaumensegels,  sondern  auch  die 
der  Zunge,  die,  namentlich  bei  alten  Leuten,  nicht  selten  die  Neigung 
hat,  sich  beständig  aufzubäumen  und  dann  natürlich  auch  den  Einblick 
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iiacli  den  hinten  gelegenen  Theilen  zu  verhindern.  Man  vermeide 
in  so  nngünstig'en  Filllen  möglichst  die  Berührung  der  Zungenwurzel 
und  des  mehr  nach  oben  liegenden  Theiles  der  hinteren  Rachenwand, 
denn  beide  sind  auch  bei  Gesunden  schon  empfindlich.  Wo  es  sein 
kann,  halte  man  die  Zunge  immer  nach  unten  durch  den  blossen 
Finger,  nicht  dui'ch  den  Spatel,  denn  dieser  macht  einen  fremdarti- 
geren Eindruck  auf  die  Organe  als  jener.  Man  rede  während  der 
Untersuchung  dem  Kranken,  ihn  gleichsam  beschwichtigend,  immer 
zu,  sich  ruhig  zu  verhalten,  wenn  man  das  Gaumensegel  hin  und  her 
schwanken  sieht;  lasse  ihn  nicht  ti  e  f  inspiriren,  sondern  in  gewöhn- 
licher Weise  weiterathmen. 

Bei  ungünstigen  räumlichen  Verhältnissen  ist  aber  manchmal 
ein  Spatel,  namentlich  ein  knieförmig  gebogenei*,  von  grossem  Nutzen; 
man  kann  mit  ihm  tief  abwärts  auf  die  Zunge  gehend  sie  sehr  kräftig 
niederdrücken,  wodurch  der  Raum  für  die  Einbringung*  des  Spiegels 
vergrössert  wird;  auch  an  diese  Application  des  Spatels  gewöhnt  sich 
der  Kranke  allmälig. 

Will  man  unter  Leitung  des  Spiegels  eine  Operation  ausführen, 
so  niuss  man  natürlich  beide  Hände  frei  behalten;  ist  der  Fall  sehr 
günstig,  so  genügt  es  mit  dem  Spatelspiegel  die  Zunge  niederzuhalten 
und  mit  der  andern  Hand  das  Operations -Instrument  einzuführen 
(Fall  11).  Genügt  dieser  Spiegel  nicht  vollständig,  so  halte  sich  der 
Kranke  die  Zunge  selbst  herunter  und  zwar  versuche  er  dies  zunächst 
immer  mit  seinem  eigenen-Finger,  Mittel-  oder  Zeigefinger,  welchen 
er  hakenförmig  über  die  untere  Zahnreihe  schlägt  und  die  Zunge 
niederhält;  er  fühlt  hierbei  auch  am  besten  ob  und  wo  die  Zunge  sich 
etwa  hervordrängen  will. 

Handelt  es  sich  darum ,  bei  ungünstigeren  räumlichen  Verhält- 
nissen den  freiesten  Einblick  in  das  cavum  pharyngo-nasale  zu  erlan- 
gen ,  so  muss  man  das  Zäpfchen  resp.  das  Gaumensegel  heben  und 
nach  vorn  ziehen.  Der  Patient  drückt  sich  mit  dem  Finger  oder  einem 
Spatel  die  Zunge  nieder,  der  Arzt  führt  mit  der  rechten  oder  linken 
Hand,  je  nachdem  es  ihm  bequemer  ist,  die  Doppelöse  (Fig.  15)  in 
den  Mund  des  Patienten  und  ergreift  die  Spitze  der  uvula,  die  er 
nach  vorn  und  oben  zieht  und  geht  dann  mit  dem  Spiegel  unter  dieser 
in  den  Pharynx.  Oder  nimmt  er  die  Spatelöse,  so  ladet  er  zunächst 
nur  das  Zäpfchen  in  seiner  ganzen  Länge  auf  und  wenn  dies  der 
Patient  ertragen  gelernt,  geht  er  mit  dem  Spatel  immer  höher  am 
velum  hinauf  und  zieht  es  kräftig  nach  vorn  und  oben. 

Wer  sich  eingehender  mit  der  Rhinoskopie  beschäftigen  will, 
den  verweise  ich  auf  meine  oben  citirte  Festschrift,  welche  die  Rhi- 
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noskopie  und  Pharyngoskopie  specieller  behandelt;  ebenso  auf  Se- 
meleder  (die  Ehinoskopie  und  ihr  Werth  für  die  ärztliche  Praxis. 
Leipzig  1862)  und  die  Schriften  und  Abhandlungen  von  Ozermak, 
Tiirck,  Störk,  Moura,  Mackenzie. 

Die  Selbstbeobachtung  (Aulo-Laryni50sko|)ic  iind  Rliiiioskopic). 

Die  beste  Vorschule  für  die  Speculirung  Anderer,  ist  die  Unter- 
suchung an  sich  selbst;  man  kann  dieselbe  einerseits  zu  jeder  Zeit 
anstellen,  andererseits  erprobt  man  durch  sie  am  sichersten,  was  man 
den  betreffenden  Organen  zu  bieten  im  Stande  ist.  Die  einfachste  und 
beste  Weise  der  Selbstbeobachtung  bleibt  die  bei  directem  Sonnen- 
lichte und  zwar  bei  tiefstehender  Sonne.  Wer  kein  solches  Zimmer 
besitzt,  in  welches  die  tiefstehende  Sonne  ihre  Strahlen  sendet,  kann 
auf  einem  Spaziergange  im  Freien  solche  Uebungen  anstellen,  indem 
man  sich  zur  Erwärmung  der  Spiegel  entweder  eine  Spiritus-Lampe 
mitnimmt  oder  jene  durch  einen  Fidibus  bewirkt.  Man  wendet  sein 
Gesicht  gerade  der  Sonne  zu  und  lässt  sich  das  Sonnenlicht  direct 
in  den  Hals  scheinen.  Einen  kleinen  Planspiegel  (Toiletten -Spiegel) 
hält  man  mit  der  linken  Hand  vor  sein  Gresicht  und  zwar  so,  dass  die 
Sonnenstrahlen  unter  dem  Planspiegel  in  den  Hals  fallen;  auch  kann 
man  den  Planspiegel  im  Centrum  durchbohren  und  durch  diese  OefF- 
nung  die  Sonnenstrahlen  durchfallen  lassen.  Den  erwärmten  Kehl- 
kopf- oder  ßachenspiegel  führt  man  nun  mit  der  rechten  Hand  in  den 
Pharynx,  indem  man  bei  der  Laryngoskopie  sich  gewöbnt  die  Zunge, 
ohne  sie  festzuhalten,  weit  aus  dem  Munde  gestreckt  zu  erhalten;  bei 
der  Ehinoskopie,  indem  man  sie  flach  im  Munde  liegen  lässt,  ohne  sie 
hervorzustrecken.  Welchen  Kehlkopfspiegel  jeder  Beobachter  zu 
wählen  hat,  ob  einen  mehr  rechtwinkelig  oder  stumpfwinkelig  gebo- 
genen ,  wie  er  ferner  den  Planspiegel  (Gegenspiegel)  wird  halten 
müssen,  ob  mehr  dem  Gesichte  genähert  oder  von  ihm  entfernt  — 
hängt  von  der  Neigung  des  Kehldeckels  und  der  Bildung  der  Organe 
ab  und  nniss  in  jedem  einzelnen  Falle  besonders  ermittelt  werden. 
Statt  des  directen  Sonnenlichtes  kann  man  selbstverständlich  auch 
das  reflektirte  benutzen ,  wie  oben  S.  20  angegeben  und  lässt 
auch  hier  das  Licht  unter  oder  durch  den  Gegenspiegel  in  den  Mund 
gelangen.  Will  man  künstliche  Beleuchtung  anwenden,  so  eignet  sich 
hierzu  eine  einfache  Lampe  schlecht,  sondern  man  muss  das  inten- 
sivere Licht  eines  Erleuchtungs-Apparates  beuützen  und  Neigung  des 
Kehlkopfspiegels,  Ferne  und  Nähe  des  Gegenspiegels  in  jedem  ein- 
zelnen Falle  erproben.  Zu  solcher  Selbstbeobachtung  bei  künstlicher 
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Beleuchtung  eignet  sich  besonders  der  von  Czermak  (1.  c.  2.  Aufl. 
S.  34)  angegebene  Apparat,  sowie  der  in  meiner  Festschrift  Tat".  II. 
Fig.  6  abgebildete.  Will  man  Kranken  ihre  eigenen  Kehlkopfs-  oder 
Schlundkopfs-Theile  zeigen,  so  kann  man  auch  dies  auf  eine  sehr  ein- 
fache Weise  erzielen.  Der  Arzt  untersucht  auf  gewöhnliche  Weise 
mit  dem  Laryngoskop  oder  Rhinoskop  den  Kranken  und  lässt  während 
der  Speciilirung  den  Kranken  mit  dessen  rechter  Hand  einen  kleinen 
Planspiegel  vor  das  unbewaffnete  (gewöhnlich  linke)  Auge  des 
Arztes  halten;  indem  er  den  Planspiegel  in  verschiedene  Neigung 
bringt,  kann  der  Kranke  seine  eigenen  Kehlkopfs-  und  Schlundkopfs- 
Organe  betrachten.  Dasselbe  Manöver  kann  man  auch  zur  Demon- 
stration benützen,  wenn  man  gleichzeitig  mehrere  Beobachter  will 
speculiren  lassen.  Die  Beobachter  stellen  sich  hinter  den  Kranken  und 
während  diesen  der  Arzt  speculirt,  hält  einer  derselben  den  Plan- 
spiegel vor  das  unbewaffnete  Auge  des  Arztes  und  bringt  ihn  in  die 
Neigung,  dass  die  Kehlkopfbilder  in  sein  Auge  fallen.  Auch  v.  Bruns 
(l.  c.  S.  63)  lässt  den  Planspiegel  auf  diese  Weise  halten  oder  befe- 
stigt ihn  an  den  Erleuchtungs- Apparat  selbst.  Nach  Mackenzi  e 
(1.  c.  S.  77)  befestiget  Dr.  Smyly  in  Dublin  ebenfalls  den  Gegen- 
spiegel  an  den  Erleuchtungs- Apparat,  d.  h.  an  das  Stirnband  des 
Augenspiegels. 


Dritter  Abschnitt. 
Krankheits-Fälle  und  galvanokaustische  Operationen. 


1.  Leiden  des  Kehlkopfes. 

Erster  Fall. 

Eisenbalinbeamter  C.  von  hier,  36  Jahre  alt,  stellte  sich  mir 
im  April  1862  wegen  Heiserkeit  vor,  die  schon  längere  Zeit  bestanden. 
Die  laryngoskopische  Untersuchung  zeigte  das  rechte  Taschenband 
geschwollen  und  stark  geröthet,  ebenso,  aber  in  geringerem  Grrade, 
das  rechte  Stimmband;  die  linken  Bänder  waren  ziemlich  normal. 
Als  ich  den  Patienten  eine  Zeit  lang  mit  Höllenstein  touchirt  hatte, 
fiel  mir  bei  seinen  Besuchen  auf,  dass  er  sich  stets  viel  mit  seiner  Nase 
zu  schalFen  machte;  auf  die  Frage,  warum  dies  geschehe,  erhielt  ich 
zur  Antwort,  seine  Nase  sei  schon  fast  ein  Jahr  länger  krank  als  der 
Hals.  Ich  untersuchte  ihn  nunmehr  auch  rhinoskopisch  und  fand  eine 
Ozaena  mit  allem  Zubehör,  Geschwüre  mit  weissem  eitrigen  Belag, 
hin  und  wieder  festsitzende  dicke  grünschwarze  Borken  von  wider- 
lichem Greruch.  Die  rhinoskopische  Untersuchung  machte  sich  sehr 
leicht,  ohne  alle  Zäpfchen-Heber,  und  habe  ich  den  Patienten  wieder- 
holt im  ärztlichen  Vereine  vorgestellt.  Syphilis  Avurde  in  Abrede 
gestellt,  aber  soviel  war  mir  nicht  zweifelhaft,  dass  das  Leiden  der 
Nase  sich  im  Pharynx  bis  zum  Kehlkopf  fortgepflanzt  hatte ,  wenig- 
stens beobachte  ich  beinahe  constant  den  Zusammenhang  von  Ozaena 
mit  Halsleiden.  Patient  ging  des  Nasenleidens  wegen  nach  Kreuz- 
nach; als  er  zurückkehrte,  konnte  ich  keine  Aenderuug  dieses  Leidens 
wahrnehmen.  Er  bekam  Jodkali  und  machte  Einathmungen  von  Jod- 
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diliDpfen  tlurch  die  Nase,  indem  in  einen  Topf  lieissen  Wassers  5 — 10 
Tropfen  Tinet.  Jodi  getriUifelt  und  die  aufsteigenden  Dihnpfe  einge- 
atlunet  wurden.  Den  anderen  Sommer  ging  er  nach  Reinei-z;  war  es 
nun  diese  Heilquelle,  war  es  das  Jodkali  oder  die  Nachwirkung  von 
Kreuznach  oder  die  Zusammenwirkung  aller  dreier  Heilmittel  —  kurz 
das  Nasenleiden  lieilte  fast  vollständig;  nicht  so  das  Leiden  des  La- 
rynx.  Hier  waren  im  Verlaufe  dieser  ganzen  Zeit  trotz  der  Touchi- 
rungen  mit  Höllenstein,  polypöse  Wucherungen  aus  dem  rechten 
ventriculus  Morgagni  und  dem  rechten  wahren  Stimmbande  hervor- 
gegangen. Durcli  Gräbel  i)  und  Messer  und  Höllenstein  in  Substanz,  so 
viel  als  möglicli  fortgescLafFt,  tauchten  sie  immer  wieder  von  Neuem 
auf,  den  einen  Sommer  sogar  so  schnell,  dass  sie  in  14  Tagen  etwa, 
bereits  die  Grösse  einer  Himbeere  erlangt  hatten.  Waren  diese 
Massen  fortgeschafft,  so  war  die  Stimme  wieder  sofort  ziemlich 
normal.  Von  Zeit  zu  Zeit  hatten  sich  durch  heftige  Hustenstösse  mehr 
oder  weniger  grosse  Stücke  der  Neubildung  losgerissen  und  waren 
ausgebustet  worden;  es  blutete  dabei  immer  ziemlich  stark.  leb  hatte 
wiederholt  Stücke,  die  bei  der  Operation  ausgehustet  wurden,  mikro- 
skopisch untersucht;  es  Hess  sich  nichts  anderes  erkennen,  als  wie 
bei  gewöhnlichen  Papillomen  im  äusseren  Grehörgange:  Bindegewebe 
und  zahllose  kugelige  Zellen.  Auf  diese  Weise  zog  sich  die  Krankheit 
fort  und  ich  konnte  nicht  die  Wurzel  der  Neubildung  im  ventriculus 
Morgagni  zerstören,  obgleich  ich  mit  einem  seitlich  gebogenen  Sil- 
berdrahte, welcher  mit  Höllenstein  armirt  war,  in  den  Ventrikel  ein- 
ging. Das  Leiden  fing  allmälig  an  einen  anderen  Charakter  anzu- 
nehmen, neben  den  obengenannten  Wucherungen  tauchte  im  Ven- 
trikel noch  ein  Tumor  auf,  welcher  das  Taschenband  immer  straffer 
nach  oben  spannte.  Bei  vorgestreckter  und  festgehaltener  Zunge  des 
Patienten  konnte  ich  mit  meinem  Finger  ziemlich  bequem  in  den 
Larynx  eingehen  und  den  Tumor  befühlen;  er  war  hart  und  etva  von 
der  Grrösse  einer  kleinen  Wallnuss.  Der  Patient  hatte,  so  lange  ich 
ihn  kannte,  zwar  nie  ein  blühendes  Aussehen  gehabt,  doch  war  er 
kräftig  gewesen  und  hatte  stets  seine  Dienste  versehen;  jetzt  wurde 
er  von  immer  mehr  kachektischem  Aussehen.  Als  letztes  Refugium 
schien  mir  jetzt  die  Galvanokaustik  indieirt.  In  Gegenwart  verschie- 
d  euer  Aerzte,  so  von  Prof.  M  i  d  d  e  1  d  o  r  p  f ,  Dr.  B  u  n  s  e  n  aus  Malaga, 
DDr.  Klopsch,  Schiffer  u.  A.  wurde  Patient  wiederholt  gebrannt, 
sowohl  bei  reflectirtem  Sonnenlichte  als  bei  Lampenbeleuchtuug.  Ich 

')  Die  Kehlkopfffabel,  ein  Instrument,  welches  nar  innen  scharf,  gleichsam 
Zange  und  Messer  vereint,  habe  ich  schon  vor  Jahr  und  Tag  konstruiren  lassen  und 
leistet  die  trefflichsten  Dienste. 
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hediente  mich  des  inesserförmig-en  Cialvanokauters,  setzte  ihn  theils 
mit  seiner  Spitze  theils  mit  der  Fläche  auf,  theils  bog-  ich  ihn  haken- 
förmi-"  zur  Seite,  um  in  den  ventriculus  Morgagni  eingehen  zu  können; 
es  Tvm-de  in  einer  Sitzung'  mehrere  Mal  hintereinander  gebrannt.  Alle 
Operationen,  sowie  auch  diese  galvanokaustische  hatte  ich  immer 
unter  Leitung  des  Kehlkopfspiegels  vornehmen  müssen,  welcher  mit 
einem  Zilpfchendecker  versehen  war ,  weil  der  Patient  einen  sehr 
weiten  Pharynx  hatte  und  das  Zäpfchen  bei  der  Operation  vor  den 
Spiegel  fiel  —  das  Instrument  leistete  die  trefflichsten  Dienste.  Es 
ist  nicht  zuviel  gesagt,  wenn  ich  anführe,  dass  Patient  sich  gleichsam 
immer  nach  der  Galvanokaustik  sehnte;  einmal  versprach  er  sich  sehr 
viel  von  ihr,  andererseits  fürchtete  er  die  lästige  Wirkung  des  Höllen- 
steins in  Substanz,  gegen  den  die  Gralvanokaustik  nicht  zu  ver- 
gleichen war. 

In  dieser  Zeit  verreiste  ich  auf  6  Wochen,  während  deren  Pa- 
tient auf  das  Land  ging;  als  ich  wieder  kam,  war  der  Stand  der 
Dinge  im  Kehlkopf  selbst,  nicht  übler  geworden,  im  Gregentheil  die 
Stimme  besser  und  der  Tumor  im  Kehlkopfe  nicht  grösser.  Dagegen 
war  nun  auch  an  der  linken  Seite  des  Halses  und  zwar  auswendig  ein 
Tumor  aufgetreten,  der  sich  steinhart  anfühlte  und  nach  unten  gegen 
die  clavicula  hin  sich  ausdehnte.  Trotz  Einreibungen  und  Einpinse- 
lungen von  Jod  etc.  wuchs  dieser  Tumor  weiter,  das  Aussehen  des  Pa- 
tienten wurde  immer  mehr  kachektisch,  er  magerte  ab  und  auch  der 
innere  Tumor  fing  an  zu  wachsen,  so  dass  Athembeengung  eintrat 
und  der  Patient  zu  ersticken  fürchtete.  Ich  glaubte  noch  einen  Ver- 
such wagen  zu  müssen,  durch  die  Galvanokaustik  im  Halse  Luft 
zu  schaffen  und  beabsichtigte  mit  dem  Galvanokauter  die  Geschwulst 
zu  umstechen  und  sie  vielleicht  so  zu  ertödten.  Ich  musste  jedoch  von 
diesem  Beginnen  bald  abstehen,  denn  der  Galvanokauter  fuhr  wider 
Erwarten  schnell  und  tief  in  die  Geschwulst,  es  kam  Blut  zum  Vor- 
schein und  traten  bedenkliche  Erstickungsanfälle  ein,  so  dass  ich  bei 
dem  schon  sehr  geschwächten  Patienten  an  weitere  Operationen  nicht 
denken  konnte.  Der  Kranke  ging  nach  mehreren  Wochen  an  Maras- 
mus zu  Grunde. 

Wir  hatten  im  vorliegenden  Falle  unzweifelhaft  eine  Combina- 
tion  körniger  Papillome  mit  Carcinom  (cf.  Förster's  Allgemeine 
pathol.  Anatomie.  2.  Aufl.  1865.  S.  378.). 


Vnl tn  1  i  II  i ,  Giilvanokniistik. 
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Zweiter  V;i\\. 

Buchdrucker  Jj.  aus  M.,  54  Jahre  alt,  wurde  mir  von  Dr. 
Schweikert  hierseihst  zur  Untersuchung  und  etwaigen  Behandlung 
übei'wiesen  und  in  seiner  Gegenwart  von  mir  laryngosko])irt.  Patient 
an  weit  vorgeschrittener  Tubereulose  leidend  und  äusserst  abge- 
magert, wurde  von  so  grosser  Athemnoth  gepeinigt,  dass  er  nament- 
lich bei  heftigeren  Hustenanföllen  des  Nachts  zu  ersticken  fürchtete. 
Die  Laryngoskopie  ergab  auch  Greschwüre  im  Larynx  und  um  die- 
selben eine  solche  Verschwellung  und  Wucherung  von  Excrescenzen, 
dass  es  unbegreiflich  erschien,  wie  der  Mann  überhaupt  noch  athmen 
könne.  Diese  Verschwellung  begann  gleich  im  Eingange  des  Kehl- 
kopfes von  den  Giesskannenknorpeln  und  den  Taschenbändern  an, 
so  dass  man  also  noch  gar  nicht  wissen  konnte,  wie  es  tiefer  unter 
Letzteren  aussehen  würde.  Dass  bei  solcher  Beschaffenheit  des  La- 
rynx auch  das  Schlingen  sehr  beschwerlich  war,  ist  selbstverständlich 
wnd  hierbei  eine  gewöhnliche  Erscheinung.  Den  Patienten  konnte  ich 
natürlich  nicht  von  der  Tuberculose  befreien,  aber  es  war  wohl  offen- 
bar, dass  die  Larynxstenose  eher  den  lethalen  Ausgang  herbeiführen 
würde,  bevor  die  Tuberexilose  diesen  erreicht  und  sein  Arzt  war 
daher  mit  mir  einverstanden,  wenigstens  den  Durchgang  der  Luft 
durch  den  Larynx  zu  erleichtern ,  was  nur  durch  eine  Operation 
geschehen  konnte.  Ich  operirte  zunächst  mit  Messer  und  Grabe! ; 
jedoch  waren  die  Blutungen  hiebei  sehr  störend;  sie  verdeckten  das 
Operationsfeld  und  reizten  den  Patienten  zum  Husten.  Ich  griff  zum 
Höllenstein  in  Substanz,  aber  diesen  musste  ich  bald  bei  Seite  legen, 
denn  es  traten  Gefahr  drohende  Erstickungsanfälle  ein.  Beiläufig 
führe  ich  hier  an,  dass  es  gegen  solche  Erstickungsanfälle,  die  bei 
den  verschiedensten  Operationen  im  Kehlkopfe  eintreten  können, 
nach  meiner  Erfahrung  das  einfachste  und  sicherste  Mittel  ist,  dem 
Patienten  aufzugeben,  augenblicklich  den  Athem  anzuhalten,  so  lange 
er  es  nur  im  Stande  ist;  der  Krampf  löst  sich  inzwischen  und  der  Pa- 
tient beruhiget  sich,  da  er  sieht,  dass  er  zunächst  auch  ohne  zu 
athmen,  leben  könne.  Ich  schritt  nunmehr  zur  Galvanokaustik,  die 
ich  theils  mit  dem  messerförmigen,  theils  mit  dem  stumpfspitzigen 
Galvanokauter,  sowohl  bei  directem,  als  reflectirtem  Sonnenlichte, 
als  bei  Lampenbeleuchtung  in  Gegenwart  von  Dr.  Schweikert  und 
anderen  Aerzten  ausführte  und  wurde  sie  beinahe  täglich  Aviederholt. 
Der  Patient  vertrug  sie  sehr  gut  und  verlangte  vor  anderen  Opera- 
tions -  Methoden  nur  nach  dieser.  In  Zeit  von  einigen  Wochen  hatte 
ich  die  Wucherungen  im  Eingange  des  Kehlkopfes  entfernt  und  nun 
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erst  vermochte  ich  tiefer  in  den  Larynx  blicken.  Zu  meinen.  Lei.l- 
^vesen  sah  ich  aber  jetzt,  dass  auch  tiefer  hinab  Wucherunj-'en  der 
Luft  den  Zug-aug-  verlegten  und  nahm  bei  dem  schon  so  herabgekom- 
menen Patienten  Anstand  dorthin  mit  dem  Operations-Instrumente  zu 
dringen  und  musste  ihn  seinem  Schicksale  überlassen.  Der  Patient 
erlag-  dann  natürlich  auch  seinem  Leiden. 


Dritter  Fall. 

Fraulein  Kr.  von  hier,  28  Jahr  alt,  von  zartem  Körperbau, 
wurde  vor  IV2  Jahr  heiser,  nachdem  sie  schon  vor  4  Jahren  Husten 
und  Blutauswurf  bekommen  hatte.  Im  Verlaufe  ihrer  Krankheit 
schwollen  die  Lymphdrüsen  in  der  Unterkiefergegend  beträchtlich  au 
und  Schmerzen' auf  der  linken  Seite  des  Halses  stellten  sich  beim 
Schlingen  ein.  Die  laryngoskopische  Untersuchung  zeigte  die  linke 
Seite  der  innern  Wand  des  Larynx  geschwellt  und  mit  theils  runden 
theils  zackigen  Excrescenzen  in  hohem  Maasse  besetzt.  Auch  wurde 
hier  zunächst  mit  Messer  und  Höllenstein  operirt  und  später  zur  Gal- 
vanokaustik geschritten ,  für  welche  letztere  sich  Patientin  fernerhin 
entschied.  Die  Kranke  wurde  später  bettlägerig  krank  und  entzog 
sich  meiner  weiteren  Beobachtung. 


Vierter  Fall. 

Lehrer  Br.  aus  T.,  27  .Jahre  alt,  kräftig  aussehend,  leidet  seit 
längerer  Zeit  an  Husten  und  will  auch  schon  Blut  ausgeworfen  haben  : 
jetzt  war  er  heiser.  Er  will  den  Anfang  seines  Kehlkopfleidens  da- 
durch wahrgenommen  haben,  dass  er  beim  Singen  nicht  mehr  die 
hohen  Töne  bilden  konnte.  Die  laryngoskopische  Untersuchung  ergab 
in  der  Mitte  des  rechten  Stimmbandes,  an  dessen  freiem  Rande, 
zackige  rothe  Excrescenzen,  eben  solche,  aber  grössere,  an  der  hin- 
teren Larynxwand;  die  Umgegend  geschwellt  und  geröthet.  Die 
Wucherungen  wurden  mit  Messer  und  Höllenstein  operirt  und  zwei- 
mal mittelst  des  Gralvanokauters  betupft,  wodurch  die  Heiserkeit  ver- 
schwand; nur  ganz  hohe  Töne  konnte  er  nicht  hervorbringen. 

Der  Kranke,  welcher  sich  etwa  3  Wochen  hier  aufgehalten 
hatte,  konnte  nicht  länger  bleiben,  so  dass  ich  nicht  im  Stande  war 
die  Excrescenzen  an  der  hinteren  Larynxwand  vollständig  zu  zer- 
stören —  es  blieb  eine  buckelförraige  Erhöhung  zurück,  von  der  ich 
aber  hoffte,  sie  würde  von  selbst  schwinden.  Nach  etwa  7  Monaten 
stellte  sich  Patient  mh'  wieder  vor;  die  Excrescenzen  am  Stimmbande 

4* 
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waren  nicht  wieder  erschienen,  dagegen  die  an  der  hinteren  Kehl- 
kopfs-Wand  theilweise.  Patient  konnte  diesmal  sich  nur  einige  Tage 
hier  aufhalten  nnd  ich  touchirte  deshalb  die  Wucherungen  kräftig  mit 
Höllenstein  in  Substanz;  die  Galvanokaustik  scheute  ich  mich  anzu- 
wenden, wenn  der  Patient  nicht  unter  meiner  Beobachtung  verblieb; 
am  allerwenigsten  hätte  Patient  in  der  kalten  Jahreszeit  gleich  nach 
der  Operation  reisen  können.  Es  war  ungemein  interessant  in  diesem 
Falle  Nebenbilder  im  Spiegel  zu  beobachten:  touchirte  ich  bei 
directem  Sonnenlichte  die  Excrescenzen  mit  Höllenstein  in  Substanz, 
so  dass  sie  ganz  weiss  wurden  und  nun  heller  leuchteten,  so  sah  ich 
klar  und  deutlich  im  Grlasspiegel  gleichsam  -über  ihnen  noch  ähnliche 
von  matteren  Contouren ;  hier  trat  die  Erscheinung  ein ,  auf  die  ich 
oben  (S.  25)  aufmerksam  machte.  Bei  diesem  Patienten  war  ebenfalls 
der  Pharynx  so  weit,  dass  ich  ohne  Zäpfchendecker  nicht  operiren 
konnte,  das  Zäpfchen  fiel  ohne  diesen  vor  den  Spiegel. 

Fünfter  Fall. 

Fräulein  A.  Fr.  aus  L.,  ein  starkes  volles  Mädchen,  20  Jahre 
alt,  bekam  vor  einem  Jahre  Husten  und  wurde  heiser;  durch  den 
Grebrauch  von  Salzbrunnen  verlor  sie  beides.  Im  darauf  folgenden 
Herbst  wurde  sie  abermals  heiser,  die  Heiserkeit  nahm  immer  mehr 
zu  und  erreichte  endlich  seit  6  Wochen  den  Grrad,  dass  Patientin  nicht 
im  Stande  war  auch  den  geringsten  Ton  hervorzubringen.  Prof.  Le- 
be rt,  welchen  die  Patientin  consultirte,  war  so  wie  ich  der  Meinung, 
dass  wir  es  mit  keiner  Tuberculose,  sondern  einem  blos  localen 
Leiden  zu  thun  hätten;  die  Patientin  Avar  während  der  Krankheit 
nicht  magerer,  sondern  noch  stärker  geworden  und  Husten  eigentlich 
nicht  vorhanden.  Die  laryngoskopische  Untersuchung  zeigte  eine 
solche  Schwellung  der  Taschenbänder  und  wahren  Stimmbänder, 
nebst  buckeiförmigen  Excrescenzen  an  der  vorderen  Commissur  der 
Tascheubänder,  dass  es  nicht  möglich  war,  die  einzelnen  Organe 
genau  zu  unterscheiden.  Patientin,  eine  Braut,  war  bereit  sich  jeder 
Operation  zu  unterziehen,  wie  lange  Zeit  auch  zu  derselben  erforder- 
lich sein  möchte.  Ich  gab  ihr  innerlich  Jodkali  und  Hess  unguent. 
Kalii  jodati  mit  unguent.  Digitalis  äusserlieh  einreiben.  Mit  dem 
Messer  wurden  die  buckeiförmigen  Erhöhungen  scarificirt  und  die 
ganze  Innenwand  des  Larynx  mit  Höllenstein  touchirt.  Nach  zwölf- 
tägigem Bemühen  hatte  ich  noch  nichts  erzielt  —  keine  Spur  von 
Stimme  zeigte  sich.  Ich  griff  nunmehr  zur  Galvanokaustik  und  brannte 
kräftig  die  buckeiförmigen  Excrescenzen  —  zum  Erstenmale  sagte 
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Patientin  des  andern  Tages,  es  schiene  ihr  als  wolle  die  Stimme  etwas 
durehbreclien.  Nacli  einer  kräftigen  Einwirkimg  des  Galvanokauters 
liess  ich  gewöhnlich  lilugere  Pausen  eintreten,  bis  die  Brand schorfe 
sich  losgestossen.  Bei  einer  abermaligen  selir  kräftigen  Einwirkung 
der  Galvanokaustik  trat  plötzlich  eine  Inspiration  ein  und  ich  glitt  mit 
dem  glühenden  Galvanokauter ,  aus  Verseilen,  in  die  Luftröhre,  so 
dass  man  an  deren  vorderen  Wand  deutlich  eine  weissgebrannte 
Stelle  erblickte  —  was  ohne  allen  \md  jeden  Nachtheil  blieb.  Nach 
dieser  intensiveren  Einwirkung  der  Grlühhitze,  liess.  ich  die  Patientin 
mehrere  Wochen  pausiren,  während  welcher  Zeit  sie  nach  Hause 
reiste,  mit  dem  Auftrage  dann  wieder  zukommen,  wenn  die  jeden- 
falls eintretende  Besserung  der  Stimme  keine  weiteren  Fortschritte 
mache.  Als  Patientin  wieder  kam,  war  nun  in  der  That  etwas  Stimme 
eingetreten  und  zwar  zunächst  eine  Bassstimme;  die  laryngoskopische 
Untersuchung  zeigte  einen  bedeutenden  Fortschritt  der  Besserung: 
es  waren  jetzt  bereits  die  Contouren  der  Taschenbänder  und  Stimm- 
bänder deutlich  wieder  zu  erkennen,  nur  noch  stark  geröthet  und 
geschwellt,  so  dass  namentlich  die  letzteren  ein  gleichsam  fleisch- 
artiges Ansehen  hatten.  Die  buckeiförmigen  Erhöhungen  an  der  vor- 
deren Commissur  der  Taschenbänder  waren  zwar  noch  nicht  ganz 
fort,  aber  doch  bedeutend  kleiner,  so  dass  nunmehr  eigentlich  für  die 
Galvanokaustik  nichts  mehr  zu  thun  übrig  blieb  und  ich  hoffte  durch 
starke  Auflösungen  von  Höllenstein  (eine  Drachme  auf  die  Unze)  die 
weitere  Kückbildung  des  pathologischen  Prozesses  zu  erzielen.  Nach- 
dem das  letztere  Mittel  eine  Zeit  lang  angewendet,  griff  ich  noch  ein- 
mal zum  Höllenstein  in  Substanz,  um  den  Eest  der  buckelförmigeu 
Erhöhungen  schneller  zu  vertilgen.  Auch  bei  dieser  Patientin  hatte 
ich  theils  bei  directem  Sonnenlichte,  theils  bei  Lampenbeleuchtung 
operirt  und  theils  den  messerförmigen,  theils  den  stumpf-spitzen  Gal- 
vanokauter  augewendet.  Die  Besserung  schritt  stetig  vorwärts. 


Sechster  Fall. 

Herr  Apotheker  K.,  60  Jahre  alt,  leidet  seit  seiner  Kindheit 
hin  und  wieder  am  Halse  mit  abwechselnder  Heiserkeit:  seit  wohl 
20  Jahren  hat  er  keine  reine  Stimme,  die  manchmal  sich  noch  mehr 
verschlechterte,  manchmal  sich  besserte,  im  Uebrigen  ist  er  gesund 
und  klagt  nur  über  verschiedene  abnorme  Empfindungen  im  Halse. 
Die  laryugoskopische  Untersuchung  zeigt  zwischen  der  vorderen  Com- 
missur der  wahren  Stimmbänder,  etAvas  unter  ihnen,  wo  man  für  ge- 
wöhnlich eine  kleine  Falte  der  Schleimhaut  bemerkt,  einen  kleineu 
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birufönnigen  Polypen,  etwa  2  Linien  lang  und  1  Linie  breit,  Ein 
zweiter  sass  auf  dem  linken  Stinimbande  in  der  !Niilie  des  hinteren 
Ansatzes  desselben;  dieser  stellte  gleichsam  nur  einen  häutigen 
Lappen  dar,  von  ähnlicher  Grösse  wie  der  Erstere;  aber  dieser  sass 
mit  breiter  Basis  am  freien  Rande  des  Stimmbandes  und  Hottirte  nach 
oben  und  unten;  legte  er  sich  an  das  Stimmband,  so  blieb  er  hier 
durch  den  Schleim  kleben  und  es  hatte  den  Anschein  als  sei  er  ver- 
schwunden. Von  diesem  Polypen  nach  vorn  zu  erstreckte  sich  von 
seiner  Basis  auf  demselben  Stimmbande  eine  etwa  3  Linien  lange 
Schwiele,  die  sich  als  eine  gleichmässige  Verdickung  des  Stimm- 
bandes darstellte;  diese,  sowie  die  beiden  beschriebenen  Polypen 
hatten  ganz  dasselbe  gelblich  weisse  Ansehen  wie  die  Stimmbänder, 
woraus  wohl  der  Schluss  gerechtfertigt,  dass  diese  pathologischen 
Prozesse  schon  sehr  alten  Datums  sein  mussten;  dafür  sprach  auch, 
wie  sich  später  zeigte,  die  ungewöhnlich  feste  Verwachsung  des  Po- 
lypen mit  dem  Stimmbande.  Die  räumlichen  Verhältnisse  des  Larynx 
waren  sehr  günstig,  so  dass  ich  schon  in  wenigen  Sitzxmgen  den  Po- 
lypen zwischen  der  vorderen  Commissur  der  Stimmbänder  mit  dem 
Messer  entfernen  konnte.  Der  zweite  Polyp  bot  iür  das  Messer 
Schwierigkeiten  wegen  seiner  lappigen  Beschaffenheit  und  weil  er 
sehr  innig  mit  dem  Stimmbande  verwachsen  war;  ihn  mit  Höllenstein 
fortzubringen,  hätte  wohl  sehr  lange  gedauert  und  dabei  wäre  immer 
der  Höllenstein  bei  den  Bewegungen  der  Stimmbänder  auch  an  das 
rechte  verwischt  worden.  Ich  beschloss  demnach  ihn  durch  die  Gral- 
vanokaiistik  fortzuschaffen  und  zwar  zunächst  einen  Versuch  mit  der 
Schlinge  zu  machen.  Prof.  Middeldorpf,  welcher  den  Polypen 
ebenfalls  sah,  zweifelte  an  dem  Grelingen,  da  der  Polyp  sehr  klein 
war  und  mit  breiter  Basis  aufsass ;  ich  hoffte  jedoch  trotz  dem,  wegen 
seiner  lappigen  Beschaffenheit,  ihn  mit  der  Schlinge  festzusammen- 
schnüren zu  können.  In  Gregenwart  und  unter  Assistenz  des  Ober- 
Stabsarztes  a,  D.  Dr.  Biefel  IL  und  Dr.  Reichel  wurden  nun,  so- 
wohl bei  directem  Sonnenlichte  als  bei  künstlicher  Beleuchtung,  viel- 
fache Versuche  gemacht.  Eine  andere  Schwierigkeit  für  Erfassung 
des  Polypen  war  die,  dass  er  auf  dem  linken  Stimmbande  sass,  denn 
da  ich  die  geradestehende  Schlinge  benützen  musste,  so  verdeckte  ich 
mir  sowohl  diese  als  den  Polypen  durch  das  Instrument  selbst,  wenn 
ich  mit  der  rechten  Hand  operirte.  Ich  versuchte  deshalb  das  Instru- 
ment mit  der  linken  Hand  zu  führeii  —  was  aber  zu  schwierig  war. 
Ich  beseitigte  deshalb  diesen  Uebelstand  dadurch,  dass  ich  die 
Schlinge  etwas  ein^värts  bog  und  um  sie  parallel  den  Stimmbande 
bringen  zu  können,   welches  doch  von  innen  nach  aussen,  d.  i.  von 


meiner  Linken  zur  Rechten  verlief,  bog  ich  sie  zugleich  etwas  schief 
in  dieser  Riclitung.  Auf  diese  Weise  gelang  es  mir,  sie  sicher  um  den 
Polypen  zu  legen  und  ich  sah  diese  ümlegung  und  Andrückung  an 
das  Stimmband  mit  voller  Deutlichkeit.  Aber  nun  trat  eine  neue 
Schwierigkeit  hinzu;  so  gut  der  Kranke  die  Umlegung  der  Schlinge 
vertrug,  so  wenig  ertrug  er  deren  Zusammenziehung,  ich  mochte 
diese  sclinell  oder  langsam  vornehmen.  Jedesmal  trat  im  Momente 
der  Zusammenziehung  eine  ßeflexbewegung  ein,  die  Stimmbänder 
schlössen  sicli  und  der  Polyp  entglitt  der  Schlinge.  In  wiederholten 
Sitzungen  glaubte  ich  dennoch,  wenn  ich  nach  Umlegung  der  Schlinge 
diese  unverriickt  in  derselben  Position  erhielt,  das  Entgleiten  des  Po- 
lypen dadurch  verhindern  zu  können,  auch  wenn  sich  die  Stimm- 
bänder schlössen,  und  Hess  den  galvanischen  Strom  von  Dr.  Reichel 
sehliessen  —  aber  stets  ohne  Erfolg;  es  war  damit  natürlich  jedesmal 
auch  ein  Kauterisiren  des  Stirambandes  oder  beider  verbunden,  stets 
aber  ohne  irgend  welche  weitere  nachtheilige  Folgen.  Diese  miss- 
lungenen  Versuche  brachten  mich  später  auf  den  Gedanken  ein 
Instrument  zu  construiren,  durch  welches  die  Schlinge  gleichsam  erst 
am  Polypen  gebildet  und  zugleich  zusammengezogen  würde  und  so 
entstand  die  oben  in  Fig.  9  abgebildete  galvanokaustische  Kehlkopf- 
Zange.  —  Es  wurde  nunmehr  von  derartigen  Versuchen  mit  der 
Sehlinge  Abstand  genommen  und  diese  so  verwendet,  dass  mit  ihr 
nur  das  krankhafte  Gebilde  betupft  wurde;  hierzu  eignet  sie  sich  ganz 
vorzüglich,  weil  sie  blitzschnell  erglüht  und  wieder  erkaltet.  Zu  dem 
Ende  wurde  der  Schlinge  eine  herzförmige  Gestalt  gegeben  und  sie 
in  dieselbe  Richtung,  wie  oben  angegeben,  gebogen.  Am  Instrumente 
waren  beide  Leitungsdrähte  befestigt,  von  diesen  aber  nur  der  eine 
am  Kasten  angeschraubt,  den  andern  dirigirte  Dr.  Reichel.  Ich  führte 
nun  die  kalte  Schlinge  in  den  Kehlkopf,  setzte  sie  auf  die  Basis  des 
Polypen  und  in  diesem  Momente  schloss  Dr.  Reichel  den  galvani- 
schen Strom,  indem  er  auf  Commando  den  Leitungsdraht  an  den 
Zapfen  des  Kastens  schnell  andrückte  und  ebenso  schnell  entfernte. 
In  einer  einzigen  Sitzung  (9.  Jänner  1866)  wurde  der  Polyp  so  glück- 
lich getrolfen,  dass  er  des  anderen  Tages  bereits  ganz  morsch  gewor- 
den war  und  bei  einem  Riss  mit  dem  Messer  abfiel.  Ein  kleines 
Knötchen,  welches  noch  sitzen  blieb,  wurde  später  mit  Höllenstein 
betuptt.  Es  wurde  jetzt  zur  Zerstörung  der  Schwiele  geschritten, 
und  auch  diese  mit  der  Schlinge  wiederholt  betupft,  später  noch  mit 
Höllenstein  in  Substanz  bestrichen,  Aveil  bei  dieser  Gewebs-Alteration 
uns  das  Zerfliessen  des  Höllensteins  angemessener  erschien.  Die 


—   5(3  — 


Sfiiinne  des  P.-itiontoii  ist  bis  jetzt  schon  beinahe  normal  und  auch  die 
Schwiele  kaum  mehr  wahrzunelimen. 

Siebenter  Fall, 

Eitterg'utsbesitzer  Sch.  ausP.,  45  Jahre  alt,  ein  kräftiger, 
sonst  g-anz  gesunder  Mann,  wurde  mir  von  Prof.  Middeldorpf  zuge- 
führt. Vor  V/i  Jahren  nahm  er  die  ersten  Anfänge  seines  Kehikopf- 
leidens  wahr^  er  wurde  heiser  und  nahm  die  Heiserkeit  ganz  allmälig 
immer  mehr  zu,  bis  er  nicht  mehr  im  Stande  war,  einen  lauten  Ton 
hervorzubringen,  obgleich  er  nicht  vollständig  stimmlos  war;  seit 
einem  Jalire  war  aber  ein  Stillstand  in  der  Heiserkeit  eingetreten. 
Schmerzen  oder  irgend  welche  absonderliche  Empfindungen  hatte 
Patient  im  Halse  für  gewöhnlich  nicht,  nur  des  Abends  stellten  sich 
solche  beim  Schlingen  ein,  namentlich  vermochte  er  dann  breiartige 
Speisen  schwerer  zu  schlingen;  ebenso  habe  er  nach  vielem  Sprechen 
unbedeutende  Schmerzen  im  Halse.  Die  laryngoskopische  Unter- 
suchung des  nicht  eben  sehr  räumlichen  Kehlkopfes  zeigte  einen  Po- 
lypen von  der  Grösse  einer  mässigen  Himbeere  auf  dem  rechten 
wahren  Stimmbande,  in  der  Nähe  der  vorderen  Commissur.  Er  sass 
am  Rande  des  Stimm bandes  mit  einem  ziemlich  breiten  Stiele  auf, 
war  von  blaurother  Farbe  und  mehr  gelappter  Form;  er  war  so  gross, 
dass  er  in  dem  nicht  sehr  weiten  Kehlkopfe  bis  gegen  das  linke 
Taschenband  nach  oben  ragte  und  sich  auf  das  linke  Stimmband  legte. 
Die  Form  des  Polypen  sprach  sehr  für  die  Anwendung  der  galvano- 
kaustischen Schneideschlinge,  aber  sein  Sitz,  am  freien  Rande  des 
Stimmbandes  in  der  Nähe  der  vorderen  Commissur,  sowie  seine 
Grrösse,  gemäss  welcher  er  die  linke  Seitenwand  des  Larynx  berührte, 
waren  der  Anwendung  der  Schneideschlinge  nicht  günstig.  Diese 
musste  nämlich  einmal  sehr  gross  sein  und  dann  beim  Herumführen 
um  den  Polypen  die  linke  Seitenwand  des  Larynx  berühren.  Dennoch 
wurde  der  Versuch  einige  Wochen  hindurch  gemacht,  aber  die  Reiz- 
barkeit des  Kranken  war  auch  in  dieser  Zeit  noch  nicht  bewältigt 
worden  und  weder  Einathmungen  von  Chloroform,  noch  von  Tannin, 
noch  Gurgelungen  mit  Alaunwasser  oder  ganz  kaltem  Brunnenwasser, 
vermochten  letztere  in  hinreichendem  Maasse  abzustumpfen.  Zu  Alle 
dem  kam  noch  eine  ziemlich  starke  Rückwärtsneigung  des  Kehl- 
deckels, bei  der  die  Anwendung  der  Kehldeckel-Pinzette  ohne  Erfolg 
blieb,  weil  sie  eine  zu  starke  Schleimabsonderung  erzeugte,  die  den 
weiteren  Einblick  in  den  Kehlkopf  verhinderte.  Es  wurde  ein  Versuch 
mit  einer  kleineren  Schlinge  gemacht,  welche  weniger  leicht  irgendwo 
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austosseu  konnte;  bei  dieser  war  aber  wieder  der  üebelstand ,  dass 
sie  durch  ein  erschwertes  Umlegen  um  den  Polypen  zu  viel  reizte.  Es 
wurde  nun  versucht  den  Polypen  auf  gewaltsame  Weise  zu  erfassen 
und  bei  eintretenden  Wiirgebewegungen  gleichsam  im  Flüstern  im 
Kehlkopfe  vorwärts  zu  dringen.  Jedoch  gelang  es  auch  hierbei  nicht 
den  Polypen  zu  fassen,  weil  bei  seinem  Sitze  auf  dem  freien  Rande 
des  Stimmbandes  die  Schlinge  entweder  unter  ihn  in  die  Trachea 
glitt  oder  über  ihm  zusammengezogen  wurde.  Dennoch  wurde  sie 
üben  wiederholt  zusammengezogen  und  kauterisirt,  aber  stets  ohne 
Erfolg  —  aber  auch  ohne  jegliche  nachtheilige  Folgen,  obgleich  ver- 
schieäene  Stellen  des  Larynx  dabei  von  der  glühenden  Schlinge 
getroffen  wurden.  Diesen  Operationen,  welche  sowohl  bei  directem 
Sonnenlichte  als  bei  künstlicher  Beleuchtung  vollzogen  wurden,  wohnte 
Prof.  Middeldorpf  wiederholt  bei.  Die  Zeit  der  notliwendigen  Ab- 
reise des  Patienten  drängte  und  obwohl  er  Willens  war  recht  bald 
wieder  zu  kommen  bis  zur  Beendigung  der  Operation,  so  war  es  mir 
doch  unangenehm,  ihn  ohne  jegliches  günstige  Resultat  zxi  entlassen. 
Ich  griff  deshalb  zur  Kehlkopf-Gräbel  und  zerriss  in  wenigen  Sitzungen 
den  Polypen  so  vollständig,  dass  nur  ein  kleines  Knötchen  zurück- 
blieb und  Patient  mit  fast  völlig  normaler  Stimme  nach  Hause  reiste, 
nebenbei  auch  sehr  dankbar  dafür,  dass  er  durch  die  Operation  von 
der  lästigen  Schleimbildung  im  Kehlkopfe  befreiet  war. 

Achter  Fall. 

Dieser  Fall  ist  meines  Wissens  der  Erste,  bei  welchem  über- 
haupt die  galvanokaustische  Schneideschhnge  mit  Erfolg  angewendet 
wurde  und  ist  er  bereits  in  Langenbeck's  Archiv,  Band  VII  ver- 
öffentHcht;  ich  führe  ihn  in  der  Abkürzung  nur  zur  Vervollständigung 
der  Beobachtnngsreihe  nochmals  an  und  weil  ich  den  Patienten  jetzt 
Jahr  nach  der  Operation  noch  einmal  untersucht  habe. 

Der  fürstlich  H  atzfei  d'sche  Schäfer  Wolff  aus  Herrmenau, 
39  Jahre  alt,  hatte  sich  vor  6  Jahren  bei  einer  Hochzeit  stark  erkältet 
und  war  so  heiser  geworden,  dass  er  keinen  Ton  hervorbringen 
konnte.  Dieser  hohe  Grad  der  Heiserkeit  verlor  sich  zwar,  jedoch 
blieb  ein  geringerer  Grad  trotz  aller  angewandten  Mittel  zurück;  in 
der  ersten  Zeit  hatte  Patient  auch  Beschwerden  beim  Schlingen 
gehabt.  Der  Patient  stellte  sich  mir  am  6.  Juni  1864  das  Erstemal  vor; 
die  laryngoskopische  Untersuchung  ergab  einen  Polypen  von  der 
Grösse  einer  mächtigen  Bohne,  welcher  mit  einem  ziemlich  dünnen 
Stiele  am  freien  Rande  des  rechten  Stimmbandes  in  der  Js^ähe  der 
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vorderen  Coniinissur  sass  (Fig.  17,  natürliche  Grösse);  der  Stiel  war 
sehr  platt,  denn  der  Polyp  Hottirte  bei  der  In-  und  Exspiration  und 
lag-  bald  auf,  bald  unter  dem  Stimuibande.  Patient  klagte  jetzt  über 
keine  besonderen  Beschwerden,  nur  über  Heiserkeit  und  eine  arge 
Verschleiniung  im  Halse.  Der  Beruf  des  Patienten  gestattete  ihm 
nicht,  sogleich  hier  in  Breslau  zu  bleiben  und  sich  der  Operation  zu 
unterwerfen.   Er  kam  im  Juli  1865  wieder  und  wurde  von  Prof. 
Middeldorpf  in  die  hiesige  chirurgische  Klinik  aufgenommen, 
damit  vor  Aerzten  und  Studierenden  hier  die  Wirkung  der  galvano- 
kaustischen Schneideschlinge  erprobet  werden  möchte.  Ich  unter- 
suchte ihn  abermals  am  12.  Juli  und  ich  kann  nicbt  sagen,  dass  seit 
einem  Jahre  der  Polyp  gewachsen  war.  Da  dies  der  erste  Fall,  bei 
welchen  die  galvanokaustische  Schlinge  zur  Anwendung  kam,  so 
mussten  ganz  neue  Instrumente  construirt  werden;   auf  das  stumpf- 
winklig gebogene  Instrument  von  Prof.  Middeldorpf  war  ich  nicht 
eingeübt,  da  ich  alle  Instrumente  für  Operationen  im  Kehlkopfe  wie 
eine  Schreibfeder  führe;   es  wurde  deshalb  nach  Berathung  mit  Prof. 
Middeldorpf  ein  Instrument  angefertigt,  und  in  ähnlicher  Weise 
ausgeführt  wie  Fig.  2  zeigt,  nur  fehlte  damals  noch  das  Knöpfehen  b, 
durch  welches  der  Operateur  selbst,  den  galvanischen  Strom  schliessen 
konnte.  Nachdem  Patient  auf  das  Instrument  eingeübt  war,  wurde 
am  21.  Juli  zur  Operation  geschritten,  in  Gegenwart  von  Prof.  Mid- 
deldorpf,  seiner  Assistenz-Aerzte  und  mehrerer  Klinizisten.  Die 
Leitungsdrähte  waren  beide  am  Schlingenhalter  befestigt,  aber  nur 
einer  an  der  Batterie;  Prof.  Middeldorpf  leitete  den  anderen,  um 
den  Strom  zu  scbliessen,  wenn  ich  den  Polypen  zusammengeschnürt. 
Wiederholt  glaubte  ich  den  Polypen  erfasst  zu  haben  und  die  Batterie 
trat  in  Wirksamkeit,  aber  icb  hatte  ihn  eben  nicht  erfasst;  es  ent- 
standen einige  leicbte  Kauterisationen  im  Larynx,   die  ohne  allen 
Unfall  vorübergingen.  Es  wurde  dem  Patienten  eine  Pause  gegönnt 
bis  zum  26.  Juli,  an  welchem  Tage  abermals  zur  Operation  geschritten 
wurde;    diesmal  wurde  die  Zahl  der  Zuschauer  soviel  als  möglich 
beschränkt,  um  nicht  unnöthig  den  Patienten  zu  erregen.  In  Gegen- 
wart von  Prof.  Middeldorpf  führte  Dr.  Eeichel  den  einen  Lei- 
tungsdraht zur  Schliessung  des  Stromes;  den  Kopf  des  Kranken  hielt 
ein  Klinizist.  Ich  habe  Letzteres  bei  meinen  bisherigen  Operationen 
nicht  nöthig  gehabt,  in  diesem  Falle  geschah  es,  Aveil  Patient  sich 
immer  gleichsam  in  den  Kehlkopfspiegel  hinein  legte.  Die  Kehldeckel- 
Pinzette,  welche  Patient  zwar  ganz  gut  ertrug,  war  ohne  Nutzen,  da 
die  eintretende  bedeutende  Schleimerzeugung  hinderlich  wai-.  ]ch 
ging  diesmal  bei  der  Operation  auf  mehr  gewaltsame  Weise  zu  Werke, 
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(leim  es  i;el:ing'  mir  nicht,  gleichsam  in  einem  Zuge  bis  zxim  Polypen 
mit  der  Schlinge  zu  gelangen;  Patient  niaclite  eine  Schlingbewegung 
und  der  Kehlkopf  schloss  sich.  Ich  Hess  mich  durch  solche  Bewe- 
gungen nicht  stören,  das  Instrument  ruhig  im  Kehlkopf  liegen  und 
wartete,  bis  bei  einer  Inspiration  sich  der  Kehlkopf  auf's  Neue  öffnete. 
In  einem  solchen  Momente  gelang  es  mir  die  Schlinge  weiter  zu 
schieben  und  genau  mit  dem  Auge  deren  ümlegung  um  den  Polypen 
und  die  Zusammenschnürung  verfolgen  zu  können.  Auf  ein  gegebenes 
Zeichen  schloss  Dr.  Reichel  den  galvanischen  Strom,  es  zischte  im 
Halse  des  Kranken  und  der  Polyp  war  im  Nxt  abgebrannt;  ich  sah 
diesen  noch  eine  Strecke  mit  dem  Instrumente  folgen,  dann  trat  eine 
Schlingbewegung  ein  und  Patient  hatte  jedenfalls  den  Polyp  hinuntei'- 
geschluckt,  denn  er  war  nirgends  zu  finden.  Das  rechte  Stimmband, 
welches  mit  dem  Polypen  die  in  Fig.  n. 

nebenstehender  Figur  17  gezeich- 
nete Gestalt  hatte,  sah  nach  der 
Operation  eben  so  scharfrandig 
aus,  wie  das  linke  —  keine  Spur 
vom  Polypen  zu  sehen ;  ein  Col- 
lege, welcher  den  Patienten  nicht 
vor  der  Operation  gesehen  hatte, 
konnte  gar  nicht  bestimmen,  auf 
welchem  Stimmbande  der  Polyp  gesessen,  wenn  er  es  nicht  ans  der 
geringen  Eöthung  des  rechten  geschlossen  hätte. 

Die  Operation  war  somit  vortrefflich  gelungen  und  zugleich  auch 
vollständig  beendet  —  jede  weitere  Nachbehandlung  überflüssig.  Pa- 
tient hatte  sofort  eine  klare  Stimme,  konnte  auch  sogar  singen  und 
reiste  am  dritten  Tage  nach  der  Operation  nach  Hause.  Ich  sah  ihn 
nicht  wieder  bis  zum  11.  Jänner  1866,  also  nach  1/2  Jahre:  die  Stimm- 
bänder sahen  so  glatt  und  weiss  aus,  dass  es  gar  nicht  möglich  war, 
zu  bestimmen,  wo  jemals  ein  Polyp  gesessen. 


Neunter  Fall. 

Maurer  J.  von  hier,  52  Jahr  alt,  hat  die  Gewohnheit  viel  Prim- 
tabak zu  kauen;  er  ist  ziemlich  kräftiger  Constitution,  sonst  gesund 
und  klagt  nur  über  grosse  Heiserkeit  und  einen  Kitzel  im  Halse,  der 
ihn  zum  Husten  reizt;  Blut  hat  er  nie  ausgeworfen,  auch  ist  er  seit 
semejn  jetzigen  Leiden  nicht  magerer  geworden.  Vor  1%  Jahre  wurde 
er,  wahrscheinlich  durch  eine  Erkältung  ziemlich  plötzlich  heiser  und 
merkwürdigerweise    ist    nach  seiner  Aussage   derselbe  Grad  der 
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Heiserkeit  bis  heute  geblieben.  Es  ist  nicht  uninteressant  hier  anzu- 
führen, dass  bei  dem  jetzigen  Grade  der  Heiserkeit  sich  gar  nicht 
beurtheilen  liess,  ob  Patient  in  gesunden  Tagen  eine  Bass-  oder  Tenor- 
Sti  nnue  gehabt;  ich.  hätte  das  Letztere  verinuthet.  Die  laryngo- 
skopisclie  Untersuchung  ergab  das  Spiegelbild,  wie  es  Fig.  18  dar- 
stellt, d.  h.  man  sah  fast  nichts  vom  Inneren  des  Kelilkopfes. 

Der  Kelddeckel  war  niclxt  allein  stark  nach  hinten,  sondern  auf 
der  rechten  Seite  auch  noch  etwas  nach  einwärts  gebogen,  so  dass  er 
l''>g"-  IS.  also  eine  schiefe  Form  besass.  Man 

sali  deshalb  nur  die  Griesskannen- 
knorpel, von  dem  rechten  Taschen- 
und  Stimmbande  nur  eben  den  hin- 
teren Ansatz,  von  den  linken  Bändern 
etwas  mebr,  von  der  Rückentiäche 
des  Kelildeckels  gar  nichts.  Weder 
bei  den  kräftigsten  Inspirationen  noch  Intonationen,  noch  bei  Erzeu- 
gung des  sogenannten  Eselsgeschreis  gelang  es,  einen  freien  Einblick 
in  den  Kehlkopf  zu  erlangen.  Wer  Gelegenheit  gehabt  hat,  viele 
Kehlkopfs-Polypen  zu  beobachten,  wird  sich  bald  einen  sogenannten 
praktischen  Blick  aneignen,  nach  welchem  er  es  gleichsam  schon  dem 
Patienten  ohne  Laryngoskopie  ansieht,  ob  er  an  einem  Polypen  leidet. 

Wenn  ein  ganz  gesunder  kräftiger  Mensch 
von  Heiserkeit  befallen  wird,  die  lange  Zeit 
besteht,  ohne  dass  anderweitige  allgemeine 
Krankheitserscheinungen  auftreten ,  so  kann 
man  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  einen 
Polypen  annehmen.  Obgleich  ich  daher  bei 
der  ersten  laryngoskopischen  Untersuchung 
nicht  sofort  fand,  was  ich  vermuthete,  so  liess 
ich,  von  dem  angegebenen  Grundsatz  geleitet, 
doch  nicht  eher  ab,  bis  ich  fand,  was  ich  er- 
wartet hatte.  Bei  den  beschriebenen  physio- 
logischen Manövern  gelang  es  mir,  w^enig- 
stens  flüchtig  einen  Einblick  in  das  Innere  des 
Kehlkopfes  zu  erlangen  und  ein  Neugebilde 
zu  entdecken;  von  welcher  Art  und  Grösse 
dieses  sei,  vermochte  ich  aber  nicht  zu  er- 
kennen. Ich  wandte  deshalb  meine  Kehl- 
deckelsonde an;  der  Patient  vertrug  sie  gleich 
das  Erstemal,  ich  vermochte  ganz  bequem 
den  sehr  starren  Kehldeckel  nach  vorn  umzubiegen  und  nun  mit  aller 
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Deiitlielikeit  den  in  nebenstehender  Figur  19  gezeichneten  Polypen 
zu  erkennen. 

Er  hatte  die  Grösse  einer  starken  Himbeere,  war  von  höckeriger 
Oberfläche,  sah  blauroth  aus  und  ragte  bei  der  Inspiration  mit  seiner 
stumpfen  Spitze  zwischen  die  Stimmbänder  in  die  rima  glottidis;  bei 
der  Schliessung  der  Stimmbänder  lag  er  fest  auf  diesen,  so  dass  er 
den  Winkel  zwischen  der  Wurzel  des  Kehldeckels  und  der  vorderen 
Commissur  der  Stimmbänder  ausfüllte.  Ob  er  in  diesem  Winkel  mit 
seiner  Wurzel  festsass  oder  auf  einem  der  Stimmbänder,  war  nicht 
möglich  zu  unterscheiden,  weil  seine  Grösse  diese  Region  verdeckte. 
Der  Patient  ertrug  die  Anlegung  der  Kehldeckelsonde  so  gut  und  so 
andauernd,  dass  ich  ihn  im  hiesigen  ärztlichen  Vereine  vorstellen  und 
sämmtlichen  anwesenden  Collegen  den  Polypen  deutlich  zeigen  konnte, 
nachdem  sich  die  Herren  überzeugt  haben,  dass  ohne  die  Sonde  eben 
nichts  von  der  Neubildung  zu  sehen  war.  Ich  beschlogs  diesen  Polypen 
mit  der  galvanokaustischen  Schneideschlinge  zu  entfernen.  Am 
4.  Jänner  1866  hatte  sich  mir  Patient  das  Erstemal  vorgestellt  und 
ich  unterwarf  ihn  von  da  ab  täglichen  Hebungen,  sowohl  bei  directem 
Sonnenlichte  als  künstlicher  Beleuchtung.  Ich  musste  die  querge- 
stellte Schlinge  anwenden,  da  der  Polyp  an  der  vorderen  Wand  des 
Kehlkopfes  erschien;  dies  war  trotz  der  Grösse  der  Neubildimg  ein 
günstiger  Umstand,  da  ich  das  Instrument  auf  mich  zu  anziehen 
musste  und  diese  Führung  der  Krümmung  des  Instrumentes  entspricht. 
Bis  zum  31.  Jänner  gelang  es  mir  aber  bei  aller  Mühe  nicht,  die  Reiz- 
barkeit des  Kranken  so  abzustumpfen,  dass  die  gesunden  Theile  resp. 
die  Stimmbänder  die  nothwendige  Berührung  bei  Umlegung  der 
Schlinge  ertragen  hätten :  die  Stimmbänder  und  der  Kehlkopf  schlössen 
sich  hierbei  sofort,  der  Polyp  kam  auf  die  Stimmbänder  zu  liegen, 
auf  denen  ich.  nun  unbedingt  mit  der  Schlinge  hingeleiten  musste,  um 
sie  an  den  Polypen  zu  bringen;  dadurch  wurde  aber  die  Reizung  noch 
grösser.  Bei  allen  diesen  Uebelständen  war  nun  noch  die  Rückwärts- 
neigung des  Kehldeckels  während  der  Operation  zu  überwinden.  Ich 
hoffte  dieses  erzielen  zu  können  durch  Anlegung  der  Kehldeckelsonde 
und  Befestigung  derselben  am  Stirnbande,  aber  sie  lag  nicht  so  fest, 
dass  sie  bei  einer  geringen  Bewegung  des  Kehlkopfes  nicht  mit  der 
Spitze  die  Rückenfläche  des  Kehldeckels  berührt  und  dadurch  sofort 
zu  Reflexbewegungen  Veranlassung  gegeben  hätte.  Ich  wandte  des- 
halb die  Kehldeckel -Pinzette  an,  welche  Dr.  Reich el  in  der  Lage 
erhielt;  aber  Patient  musste  wegen  des  vielen  abgesonderten  Schleimes 
zeitweise  schlingen ,  so  dass  sie  mir  auch  keinen  Nutzen  gewährte. 
Nach  diesen  fruchtlosen  Bemühungen  glaubte  ich  den  Versuch  macheu 
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'/AI  müssen,  auf  mehr  gewaltsame  Weise  zum  Ziele  zu  gelangen.  leli 
ging-  hierbei  von  dem  Gedanken  aus,  <len  hier  obwaltenden  besonderen 
Uebelstaud  gerade  zu  meinem  Vortheile  zu  l)enutzen;  wenn  sich  näm- 
lich bei  Berührung  des  Inneren  des  Kehlkopfes,  insbesondere  der 
Stimmbänder,  letztere  kräftig  schlössen,  so  lag  der  Polyp  wie  auf 
einer  festen  Unterlage;  ich  dachte  deshalb  daran  auf  dieser,  gleich- 
sam wie  auf  einem  glatten  Brette  mit  der  Schlinge  schnell  nach  vorn 
zu  gleiten,  wo  der  Polyp  lag,  der  nielit  ausweichen  konnte,  weil  er 
hier  in  dem  Winkel  zwischen  der  Wurzel  des  Kehldeckels  und  den 
Stimmbändern  eingekeilt  lag.  Am  31.  Jänner  machte  ich  bei  directem 
Sonnenlichte  einen  derartigen  Versuch,  der  mir  —  um  mich  paradox 
auszudrücken  —  bald  übel  bekommen  wäre,  denn  ich  erfässte  in  der 
That  den  Polypen  —  aber  ohne  Anwendung  der  galvanokaustischen 
Batterie,  die  ich  nicht  in  Bereitschaft  hatte.    Ich  hatte  die  Spitze  des 
Polypen  eingeschnürt  und  ein  Stück,  etwa  2  Linien  breit  und  1  Linie 
lang,   so  scharf  wie  mit  einem  Messer  abgeschnitten.  Dies  wäre  also 
die  Wirkung  einer  einfachen  Schlinge  oder  des  Ecraseurs  gewesen, 
so  dass  in  diesem  Falle  zugleich  der  Unterschied  dieses  Instrumentes 
von  der  galvanokaustischen  Schneideschlinge  hervortritt.  Es  blutete 
ziemlich  heftig,  so  dass  ich  zunächst  weder  im  Stande  war  einen  freien 
Einblick  in  den  Kehlkopf  zu  erlangen,  noch  weiter  zu  operiren.  Des 
andern  Tages,  am  1.  Februar,  beschloss  ich  nun  unter  Beistand  von 
Dr.  Reichel  auf  dieselbe  Weise  den  Polypen  gänzlich  durch  die 
galvanokaustische  Schneideschlinge   zu   entfernen.    Die  Operation 
wurde  bei  Lampenlicht  vorgenommen,  der  Patient  sass  frei  auf  einem 
niedrigen  Stuhle,   ohne  dass  ibm  der  Kopf  gehalten  wurde;  Dr. 
Reicbel  dirigirte  den  einen  Leitungsdraht  zur  Schliessung  des  gal- 
vanischen Stromes.  Ich  ging  mit  dem  Schiingenträger  in  der  Art  in 
den  Kehlkopf  ein,  dass  ich  den  Kehldeckel  durch  das  Instrument 
selbst  beim  Hinabführen  in  die  Höhe  hob;  als  ich  in  die  Nähe  des 
Polypen  mit  der  Platinschlinge  gekommen,  fuhr  ich  schnell  mit  der- 
selben unter  den  Polypen,   die  Stimmbänder  schlössen  sich  augen- 
blicklich und  ich  glitt  auf  diesen  nach  vorn.   Von  diesem  letzteren 
Manöver    konnte  ich  nun  nichts  mehr  sehen,  denn  der  Kehlkopf 
schloss  sich;  trotz  dem  schnürte  ich  die  Schlinge  zusammen,  Dr. 
Reichel  schloss  schnell  die  galvanische  Kette,  um  sie  eben  so  schnell 
wieder  zu  öffnen  und  ich  zog  den  ganzen  Rest  des  Polypen,  welcher 
an  der  Schlinge  sitzen  geblieben,  aus  dem  Kehlkopfe  hervor;  Alles 
dieses  gelang  in  dieser  Sitzung  gleich  beim  ersten  Versuche.  Patient 
sprach  und  sang  sofort  mit  klarer  Stimme  und  zwar  im  tiefen  Bass, 
welches  so  frappirte,  dass  man  glaubte,  gleichsam  einen  anderen 


Menschen  vor  sich  zu  haben  als  vor  der  Operation;  der  Polyp  hatte 
hier  also  wie  der  Finger  auf  einer  gespannten  Saite  gewirkt,  er  hatte 
den  Ton  erhöht,  denn  vor  der  Operation  hatte  ich  eine  Tenorstimme 
bei  dem  Patienten  vermnthet.  Eine  Blutung  trat  nicht  ein  und  das 
wenige  Blut,  welches  man  im  Kehlkopf  wahrnahm,  war  offenbar  noch 
die  Folge  der  Operation  von  dem  Tage  vorher.  Es  war  nicht  möglich, 
auch  jetzt  nach  der  Operation  mit  Bestimmtheit  zu  sagen,  wo  eigent- 
Hch  der  Polyp  gesessen,  obgleich  wir  noch  durch  eine  Woche  den 
Patienten  nach  der  Operation  untersuchten.  Er  schien  aber  auf  dem 
linken  Stimmbande  in  der  Nähe  der  vorderen  Commissur  gesessen  zu 
haben,  denn  dieses  war  hier  etwas  geröthet  und  geschwellt,  auch 
schien  es,  als  wenn  hier  am  freien  Bande  des  Stimmbandes  eine 
schwache  Vertiefung  vorhanden  wäre.  Es  wurde  keinerlei  Nach- 
behandlung eingeleitet,  weil  diese  eben  nicht  nöthig  war.  Vier 
Wochen  nach  der  Operation  untersuchte  ich  noch  einmal  den  Pa- 
tienten;  auch  das  linke  Stimmband  war  jetzt  fast  vollständig  zur 
Normalität  zurückgekehrt.  Patient  wurde  nach  der  Operation  aber- 
mals im  ärztlichen  Vereine  vorgestellt. 


Zehnter  Fall. 

Dieser  letzte  laryngoskopische  Fall,  den  ich  hier  anführe,  bietet 
deshalb  ein  ganz  besonderes  Interesse  dar,  weil  er  zeigt,  wie  die  An- 
wendung der  Galvanokaustik  im  Innern  des  Kehlkopfes  nicht  schwie- 
riger ist  und  nicht  längerer  Einübung  von  Seiten  des  Kranken  bedarf, 
als  andere  Operations-Methoden  —  im  Gregentheil  unter  Umständen 
viel  schneller  ausführbar  ist,  denn  bei  diesem  Kranken  führte  ich  — 
was  kaum  glanblieh  erscheinen  möchte  —  sogleich  am  ersten  Tage, 
als  sich  Patient  zur  Operation  meldete,  die  Galvanokaustik  zweimal 
hintereinander  mit  Erfolg  aus. 

Polizeiverwalter  K.  aus  Z.,  38  Jahre  alt,  ist  bisher  stets 
gesund  gewesen,  ausser  dass  er  einmal  kurze  Zeit  an  einer  Gonorrhoee 
gelitten;  insbesondere  hat  er  nie  bedenklichen  Hiisten  oder  Blutans- 
wurf  gehabt.  Seit  dem  vergangenen  Sommer  ist  er  heiser  und  nahm 
die  Heiserkeit  allmälig  bis  zu  einem  gewissen  Grade  zu,  dann  trat 
ein  Stillstand  ein;  Erkältung  gab  er  als  die  Ursache  seines  Leidens 
an.  Er  klagt  gegenwärtig  über  geringen  Husten  und  zeitweise 
Schmerz  beim  Schlingen.  Am  21.  Dezember  1865  wurde  er  von  Prof. 
Midd  eld  orp  f  und  mir  untersucht  und  zeigte  sich  auf  dem  linken 
Stimmbande  in  der  Nähe  seines  hinteren  Ansatzes  eine  Neubildung- 
von  der  Gestalt  und  Grösse  einer  Erbse  mit  körniger  Oberfläche;  von 
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(lieser  ans  erstreckte  sich  nach  vorn  in  den  Morgaf^nisehen  Ventrikel 
hinein  eine  ÜVnj^'liche  Wncheriing-  von  derselben  Beschaffenheit;  das 
'raschen])aud  derselben  Seite  war  geschwellt  nnd  überragte  ziemlich 
stark  das  Stimmband.  Patient  konnte  jetzt  nicht  in  Breslan  bleiben 
und  fand  sich  erst  am  2.  März  1866  zur  Operation  ein.  Er  kam  des 
Morgens  V2II  Uhr  zu  mir  und  stellte  sich  schon  zu  der  blossen  Un- 
tersuchung mit  dem  Kehlkopfspiegel  so  schlecht,  dass  ich  ihm  erklaren 
musste,  auf  diese  Weise  würde  es  woW  sehr  lange  dauern,  ehe  an 
eine  Operation  mit  Erfolg  zu  denken  wilre  —  Jetzt  beschied  ich  ihn 
um  1/2!  Uhr,  also  nach  2  Stunden,  noch  einmal  zu  mir,  um  einen 
Versuch  mit  dem  Operations -Instrumente  machen  zu  können.  Dr. 
Keichel  fixirte  jetzt  den  Kopf  des  Patienten  und  ich  führte  die  gal- 
vanokaustische Schneideschlinge,  die  ich  hier  nur  zum  Betupfen 
benutzen  wollte,  zunächst  ohne  sie  mit  der  Batterie  zu  verbinden,  in 
den  Kehlkopf  des  Patienten  ein.  Trotzdem  der  Polyp  auf  dem  linken 
Stimmbande  sass,  was  für  die  Operation  mit  der  rechten  Hand  ungün- 
stiger ist  und  trotzdem  Patient  2  Stunden  vorher  kaum  den  Spiegel 
vertragen  hatte,  gelang  jetzt  der  Versuch  so  gut,  dass  ich  mit  der 
Schlinge  deutlich  den  Polypen  berühren  konnte.  Es  wurde  sogleich 
das  Instrument  mit  der  galvanischen  Batterie  in  Verbindung  gebracht, 
und  da  Dr.  Reichel  die  Schliessung  des  Stromes  übernehmen  musste, 
blieb  der  Kopf  des  Patienten  unfixirt;  trotzdem  konnte  ich  mit  aller 
Ruhe  und  Deutlichkeit  den  Polypen  in  dieser  Sitzung  zweimal  hinter- 
einander mit  der  Sehlinge  kauterisiren  und  die  sogleich  wieder  A^or- 
g'enommene  Laryngoskopie  zeigte ,  dass  der  Versuch  vortrefflich 
gelungen  war.  Am  folgenden  Tage  nahm  ich  dieselbe  Operation  vor 
und  zwar  bei  directem  Sonnenlichte,  ohne  dass  der  Kopf  des  Kranken 
fixirt  wurde,  und  indem  ich  selbst  zugleich  die  Schliessung  des 
Stromes  während  der  Operation  übernahm,  mit  dem  oben  abge- 
bildeten Handgriffe  (Fig.  2).  —  Patient  befindet  sich  noch  in  Be- 
handlung. 

Dieser  Fall  lässt  zugleich  vermuthen,  dass  bei  den  bisher 
sanctionirten  langen  Einübungen  der  Patienten  viel  Modesache  ob- 
walten möge. 

Eilfter  Fall. 
Fräulein  Schw.  aus  K.  in  Posen,  20  Jahre  alt,  von  blühendem 
Aussehen,  litt  seit  3  Jaliren  an  Husten.  Vor  acht  Wochen  wurde  sie 
eines  Morgens  ohne  bestimmte  Veranlassung  heiser  und  des  Abends 
war  die  Stimme  bereits  vollständig  verschwunden  und  ist  es  bis  heute 
geblieben.  Merkwürdiger  Weise  verschwand  mit  dem  Eintritte  der 
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Stimmlosigkeit  mch  der  Husten.  Patientin,  im  üebrig-en  ganz  gesund, 
kann  über  das  Ursächliche  ihres  Leidens  nichts  weiter  angeben,  als 
dass  sie  glaubt,  es  könne  von  Erkältung  herriihren,  da  es  in  ihrem 
Hause  sehr  zugig  sei.  Gegen  die  Stimmlosigkeit  ist  schon  mancherlei, 
namentlich  starke  Hautreize,  angewendet  worden,  aber  Alles  ohne 
Erfolg  —  die  Kranke  ist  nicht  im  Stande  auch  nur  den  geringsten  Ton 
hervorzubringen,  sondern  flüstert  nur  ganz  leise.  Die  laryngoskopische 
Untersuchung  ergibt  in  dem  sonst  ganz  normalen  Kehlkopfe  unvoll- 
ständige Lähmung  der  Stimmbänder,  d.  h.  letztere  bewegen  sich 
bei  dem  Versuche  der  Tonbildung  etwas  gegen  die  Medianlinie 
und  stehen  dann  still,  indem  sie  zwischen  sich  ein  breites  Ovale 
offen  lassen. 

Ob  wir  es  hier  mit  einer  sogenannten  hysterischen  oder  einer 
rheumatischen  Lähmung  zu  thun  haben,  ist  schwer  zu  entscheiden, 
das  Erstere  ist  aber  wahrscheinlich.  Der  Fall  beweist  zunächst,  dass 
es  irrthümlich  ist,  wenn  behauptet  wird,  unvollständige  Lähmung 
der  Stimmbänder  erzeuge  nie  völlige  Aphonie;  es  kommt  doch  ganz 
darauf  an,  wie  gross  oder  gering  die  Excursionen  der  Stimm- 
>      bänder  sind. 

Was  die  Behandlung  des  Falles  betrifft,  so  musste  zunächst  von 
äusseren  Hautreizen  Abstand  genommen  werden,  da  diese  bereits 
ohne  Erfolg  angewendet  worden.  Bekanntlich  hat  man  bei  hysterischen 
Lähmungen  nicht  selten  einen  augenblicklichen  Erfolg  von  Berührung 
des  Inneren  des  Kehlkopfes  mittelst  einer  Sonde  beobachtet.  Ich  schritt 
gleich  den  ersten  Tag  bei  der  gelehrigen  Kranken  zu  diesem  Vei-- 
fahren ,  aber  ohne  allen  Erfolg.  Man  hat  ferner  in  solchen  Fällen 
einen  vortrefflichen  Erfolg  von  der  sogenannten  electrischen  Moxe, 
aussen  auf  den  Hals  applicirt,  beobachtet.  Da  bei  unserer  Kranken 
äussere  Hautreize  bisher  erfolglos  gewesen  waren,  so  kam  ich  auf  den 
Gedanken  gleichsam  eine  Moxe  auf  das  Innere  des  Kehlkopfes 
zu  appliciren.  Ich  führte  bereits  in  der  zweiten  Sitzung  den  messer- 
förmigen  Galvanokauter  in  den  Kehlkopf  in  der  Weise,  dass  ich  nicht 
die  Stimmbänder  sondern  nur  die  Taschenbänder  berührte;  bei  der 
sofort  eintretenden  Schliessung  des  Kehlkopfes  Hess  ich  hier  den 
Galvanokauter  einen  Moment  liegen  und  flüchtig  die  Hitze  einwirken, 
ohne  es  auch  nur  zum  Eothglühen  kommen  zu  lassen.  Schon  nach 
dieser  einmaligen  Application  der  mässigen  Hitze  vermochte  am 
anderen  Tage  die  Kranke,  wenn  auch  mit  schwacher  Stimme,  Töne 
und  Worte  zu  bilden.  Der  Zustand  besserte  sich  noch  mehr  als 
nach  einigen  Tagen  dasselbe  Verfahren  wiederholt  wurde;  die  Pa- 
tientin vermochte  jetzt  Alles  mit  deutlicher,  wenn  auch  schwacher 
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Stimme  zu  .sprechen  nncl  was  besonders  interessant  ist,  man  sah  jetzt 
im  Kehlkopfspiegel  die  Stimmbänder  bereits  fast  vollständig-  sich 
nähern  und  in  jenen  bekannten  feinen  Wellen  erzittern  und  ebenso 
bemerkenswerth  ist  es,  dass  jetzt  zwar  die  verschiedenen  Vokale 
bei  der  Exspiration  intonirt,  bei  der  Inspiration  aber  (sogenann- 
tes.Eselsgeschrei)  noch  kein  Ton  hervorgebracht  werden  konnte  — 
die  Stimmbänder  verharrten  hierbei  fast  vollständig  in  der  Ruhe.  Die 
Patientin  befindet  sich  noch  in  meiner  Behandlung  und  habe  ich 
diesen  noch  nicht  vollständig-  geheilten  Krankheitsfall  nur  anführen 
wollen,  um  andere  Collegen  aiif  das  angegebene  Verfahren  aufmerk- 
sam zu  machen. 


2.  Leiden  des  Schlundkopfes. 

Ich  spreche  hier  nur  von  solchen  Krankheiten  des  Sehlund- 
kopfes, bei  denen  die  Galvanokaiistik  ohne  Anwendung  des  Rhino- 
skopes  nicht  ausführbar  ist,  denn  ohne  letztere  sind  schon  zahlreiche 
Operationen  von  Anderen  mit  der  Galvano  kau  stik  ausgeführt  worden, 
bei  Tumoren  und  Polypen  im  cavnm  pharyngo -nasale  und  der  Nase. 
Nnr  einen  Fall  von  Operation  eines  Nasenpolypen  führe  ich  an ,  aus 
unten  anzugebenden  Gründen. 


Zwölfter  Fall. 

Diesen  Fall  habe  ich  bereits  in  Nr.  33,  Jahrgang-  1865  der  allg-e- 
nieinen  Wiener  medizinischen  Zeitung-  veröffentlicht;  ich  führe  ilm 
hier  zur  Vervollständigung  der  Beobachtungsreihe  in  Kürze  noch  ein- 
mal an. 

Herrv.  K. ,  41  Jahre  alt,  wendete  sich  das  Erstemal  wegen 
seiner  Schwerhörigkeit  im  Juni  1863  an  mich.  Er  hörte  damals  so 
schlecht,  dass  er  sieh  eines  Hörrohres  bedienen  niusste ;  er  hatte 
bereits  verschiedene  Ohrenärzte  consultirt.  Die  Untersuchung  zeigte 
beide  äusseren  Gehörgänge  frei,  trocken,  weit,  Trommelfell  trübe. 
Durch  den  rechten  Nasengang-  war  es  nicht  möglich  mit  dem  Catheter 
hindurch  zu  dringen,  weil  er  beinahe  völlig  verschlossen  und  sehr 
schmerzhaft  war,  weshalb  ich  vom  linken  Nasengange  aus  mit  einem 
Catheter  von  längerem  Schnabel  unter  Leitung  des  Rhiuoskopes  in 
die  rechte  Tuba  ging.  Ich  will  hier  nicht  weitläufig  und  speciell  alle 
die  Heilversuche  anführen,  die  ich  mit  dem  Patienten  unternahm  und 
nur  erwähnen,  dass  abwechselnd  Dämpfe  und  Darmsaiten  durch  die 
Tuba  Eustachii  geleitet  wurden  und  dass  Touchirungeu  des  Pharynx 
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mit  Höllenstein,  Injectionen  von  warmen  Wasser  in  den  äusseren 
Gehörgang-  u.  s.  w.  vorgenommen  wurden.  Patient  führte  zum  Tbeile 
die  einzelneu  Operationen  zu  Hause  selbst  aus,  denn  er  hatte  eben 
sowohl  das  Katheterisiren  als  die  Eliinoskopie  gelernt  und  entwarf 
Bilder  von  seinem  cavum  pharyngo -nasale,  fast  die  besten,  die  ich 
bis  jetzt  überhaupt  von  dieser  Region  gesehen  habe.  Durch  diese  Be- 
handlung^ war  das  Gehör  so  weit  gebessert  worden,  dass  er  ein  Hör- 
rohr gar  nicht  mehr  bedurfte  und  dass  man  kaum  mit  lauterer  Stimme 
zu  ihm  zu  sprechen  nöthig  hatte.  Eine  später  wieder  vorgenommene 
rhinoskopische  Untersuchung  zeigte  an  der  oberen  Pharynxwand  von 
einer  Tuba  zxir  anderen,  zapf enförmige  Wucherungen  auf  der  Schleim- 
haut ,  die  mehrere  Linien  Jang  herabhingen.  Patient  versprach  sich 
viel  von  der  Entfernung  dieser  Neugebilde  und  wünschte  davon  befreit 
zu  werden;  es  war  allerdings  auch  zuzugeben,  dass  durch  sie  ein 
gewisser  Druck  und  Reizzustand  auf  die  Tuben  ausgeübt  werden 
konnte.  Ich  hatte  Anfangs  die  Absicht  jene  Wucherungen  durch 
Hüllenstein  in  Substanz,  nach  vorheriger  Scarification,  zu  beseitigen, 
aber  dies  wäre  ein  sehr  umständliches  und  für  den  Patienten  unange- 
nehmes Unternehmen  gewesen,  abgesehen  davon,  wie  länge  der 
Patient  sich  hier  in  Breslau  zu  diesem  Zwecke  hätte  aufhalten  müssen. 
Der  von  oben  herabfliessende  Höllenstein  hätte  das  Graumensegel 
benetzt  und  zn  sehr  lästigen  Empfindungen  Veranlassimg  gegeben. 
Von  grossem  Werthe  war  daher  hier  die  Galvanokaustik.  In  Gegen- 
wart der  Assistenzärzte  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik  DDr. 
Schiffer,  Dittmar,  Reichel  und  unter  ihrem  Beistande  führte 
ich  die  Galvanokaustik  aus ,  indem  ich  den  kuppeiförmigen  Brenner 
(Fig.  10)  an  den  Handgriff  (Fig.  3)  schraubte,  das  Rhinoskop  in  den 
Rachen  des  Kranken  legte  und  unter  seiner  Leitung  den  Galvano- 
kauter  an  die  Wucherungen  führte.  Den  galvanischen  Strom  schloss 
ich  selbst  durch  einen  Druck  auf  den  Knopf  (Fig.  3  a)  und  konnte  im 
Spiegel  genau  vom  Anfange  bis  zum  Ende  die  Kauterisation  mit  dem 
Auge  verfolgen.  In  drei  Sitzungen  waren  die  Wucherungen  zerstört, 
ohne  besondere  Schmerzen  für  den  Patienten.  Den  Galvanokauter 
hatte  ich  an  seinem  Ende  bald  auf  die  eine  bald  auf  die  andere  Seite 
umgebogen,  je  nachdem  ich  auf  der  rechten  oder  linken  Seite  des 
Patienten  kauterisiren  wollte. 

Der  Erfolg  der  Operation  für  das  Gehörvermögen  war  der,  dass 
Patient  behauptet,  jetzt  entschieden  besser  zu  hören,  als  vorder 
Operation,  auch  ist  dieser  Erfolg  geblieben. 


ö* 
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Dreizehnter  Fall. 

Auch  dieser  Fall  betrifft  einen  sc1iwerhörig-en  Patienten,  dem  — 
kann  man  dreist  behaupten  —  wolil  kaum  ohne  Galvanokaustik  über- 
haupt möchte  zu  helfen  sein;  durch  diese  aber  erwartete  ich  zuver- 
sichtlich Besserung-,  wo  nicht  völlige  Herstellung. 

Eich  ard  St.  von  hier,  15  Jahre  alt,  wurde  mir  von  Dr.  Hod  aun 
zur  Behandlung  überwiesen ;  der  Knabe,  sonst  gesund,  leidet  seit 
seiner  frühesten  Kindheit  an  so  bedeutender  Schwerhörigkeit,  dass 
er  auch  sehr  schlecht  spricht.  Dabei  spricht  er ,  wie  man  zu  sagen 
pflegt,  durch  die  Nase,  schnüffelt,  räuspert  und  schneuzt  sich  fast 
beständig;  des  Nachts  dauert  es  sehr  lange,  ehe  er  einschläft,  weil 
er  nicht  recht  Luft  durch  die  Nase  bekommt  und  schreckt  aus  dem 
Grrunde  auch  oftmals  im  Schlafe  auf.  Diese  Erscheinungen  Hessen 
schon  auf  ein  Hinderniss  in  oder  hinter  der  Nase  im  cavum  pharyngo- 
nasale  schliessen.  Die  äusseren  Grehörgänge  waren  gesund,  die  Uhr 
hörte  er  vor  dem  Ohre  unbestimmt,  hinter  dem  Ohre  ebenfalls:  der 
Katheter  stiess  im  Nasenrachenräume  auf  weiche  fremdartige  Massen, 
konnte  aber  doch  in  die  Tuba  Eustachii  gebracht  werden  und  ver^ 
besserte,  bei  Einblasung  von  Luft,  sofort  das  Grehör vermögen  um  ein 
Beträchtliches.  In  der  Nase  selbst  war  nichts  Krankhaftes  zu  ermit- 
teln; das  Zäpfchen  war  sehr  lang  und  breit,  trotzdem  konnte  ich  die 
Ehinoskopie  ohne  Hebung  desselben ,  mit  einem  kleinen  Spiegel  vor- 
nehmen und  dieser  zeigte  sofort  das  cavum  pharyngo-nasale  erfüllt 
von  kleinen  und  grösseren,  beerenförmigen  Tumoren,  die  sich  auch 
an  der  hinteren  Fläche  des  arcus  pharyngo-palatinus  bis  abwärts 
erstreckten;  das  ganze  cavum  erhielt  dadurch  ein  höckeriges  Aus- 
sehen. Weder  die  Tubenmündungen  noch  die  Choanen  waren  wegen 
dieser  Greschwülste  zu  erblicken,  von  denen  die  grössten  aus  der 
oberen  hinteren  Wand  des  Pharynx  hervorgingen,  so  dass  zwischen 
ihnen  und  der  hinteren  Fläche  des  Graumensegels  nur  ein  schmaler 
Spalt  zu  den  Choanen  führte;  dabei  war  hier  eine  beständige  starke 
Sehleimabsonderung  vorhanden.  Dieser  Befund  erklärte  vollkommen 
alle  krankhaften  Erscheinungen,  insbesondere  auch  die  geringe  Hör- 
fähigkeit, andererseits  lehrte  er  zur  Grenüge,  dass  er  ohne  Ehinoskopie 
nicht  vollkommen  zu  constatiren  und  noch  mehr,  dass  ohne  sie  an 
eine  Operation  nicht  zu  denken  war,  endlich,  dass  ohne  Gralvano- 
kaustik  hier  schwerlich  ein  Erfolg  zu  erzielen  wäre.  Denn  Avie  sollten 
jene  Tumoren  fortgeschafft  werden,  die  ohne  Stiel  mit  breiter  Basis, 
gleichsam  nur  Wucherungen  der  Schleimdrüsen  und  Schleimhaut 
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darstellten;  an  Zerreissen  derselben  mit  Zangen  war  wohl  nicht  zu 
denken,  wenn  mau  nicht  in  Gefahr  kommen  wollte,  die  gesunde 
Schleimhaut  zu  zerstören;  solche  Tumoren  in  dieser  Region  aber  mit 
Höllenstein  zu  entfernen,  würde  wohl  ein  bedenkliches  und  auch 
nutzloses  Bemühen  sein.  —  Da  die  Wucherungen  fast  das  ganze 
oavum  pharyngo-nasale  ausfüllen,  so  konnte  man  es  zunächst  wagen, 
ohne  Leitung  durch  den  Spiegel  mit  dem  galvanokaustischen  Instru- 
mente, nachdem  der  Sitz  der  Wucherung  mit  dem  Rhinoskope  con- 
statirt,  hinter  das  Gaumensegel  zu  gehen  und  gleichsam  auf  das 
Gradewohl  hin  zu  kauterisiren.  Ich  ging  unter  Assistenz  von  Dr. 
Reichel  mit  dem  kuppeiförmigen  Galvanokauter  (Fig.  10),  welcher 
bis  zum  Platin  mit  Seide  umwickelt  war,  hinter  das  yelum  nach  oben 
und  hinten  und  Hess  hier  nach  verschiedenen  Seiten  hin  die  Glühhitze 
einwirken.  Alsdann  wurden  die  Tumoren  kauterisirt,  welche  sich 
hinter  dem  arcus  pharyngo-palatinus  bis  nach  unten  herab  erstreckten 
und  schon  mit  blossem  Auge  zu  sehen  waren,  wenn  man  das  Gaumen- 
segel reizte  und  es  dadurch  hoch  nach  hinten  steigen  liess.  Da  mir 
bei  diesen  Operationen  das  zulange  imd  breite  Zäpfchen  etwas  hinder- 
lich war,  so  wurde  es  mit  der  galvanokaustischen  Schneideschlinge 
abgekürzt.  Die  Schmerzen,  welche  durch  alle  diese  Operationen 
erzeugt  wurden,  waren  unbeträchtlich,  aber  wir  konnten  es  nun 
fernerhin  nicht  mehr  wagen,  gleichsam  aufs  Blinde  hin  zu  operiren, 
sondern  es  mussten  die  einzelnen  Tumoren  genau  und  bestimmt 
getroffen  werden.  Dies  vom  Munde  aus  zu  vollführen  und  den  Gal- 
vanokauter  unter  Leitung  des  Spiegels  an  Ort  und  Stelle  zu  bringen, 
wäre  sehr  schwierig  gewesen  und  hätte  lange  Einübung  erfordert,  da 
der  Patient  sich  sehr  schlecht  zu  dieser  Manipulation  stellte;  es  wurde 
deshalb  ein  anderes  Yerfahren  eingeschlagen.  Zunächst  führte  ich 
einen  silbernen  Katheter,  den  Schnabel  nach  unten  gewendet,  in  das 
cavum  pharyngo-nasale  und  befestigte  ihn  an  das  Stirnband;  mit 
dem  Rhinoskope  wurde  nun  untersucht  ob  und  welche  Tumoren  er 
auf  diesem  Gange  treffe.  Es  zeigte  sich  sehr  deutlich,  dass  er  sich 
gerade  an  die  grossen  Tumoren  an  der  hinteren  oberen  PharynxAvand 
anlegte.  Es  wurde  deshalb  dem  quergestellten  messerförmigen  Gal- 
vanokauter  (Fig.  5)  die  Biegung  eines  Ohrkatheters  gegeben  und 
dieser  von  dem  Platin  an  rückwärts  mit  Seide  dicht  umwickelt,  um 
die  Nase  vor  der  ausstrahlenden  Hitze  zu  bewahren;  dann  wurde  er 
wie  ein  Katheter  durch  die  Nase  hindurch  an  die  Tumoren  geführt, 
seine  Stellung  durch  das  Rhinoskop  betrachtet  und  an  das  Stirnband 
fixirt.  Den  Handgriff  des  Galvanokauters  (Fig.  2)  brachte  ich  nun 
durch  die  I^eitungsdrähte  mit  der  Batterie  in  Verbindung  und  berührte 
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mit  (Ion  beiden  Löchern  für  die  Leitungsröhren  die  Enden  derselben, 
welche  aus  der  >Jase  des  Krauken  hervorragten;  sofort  erglühte  der 
Galvanokauter  und  man  hörte  es  im  Nasenrachenräume  des  Patienten 
stark  prasseln;  sowie  dieser  die  Hitze  nicht  mehr  ertrug,  unterbrach 
ich  die  Berührung  der  Röhren  und  sofort  beruhigte  sich  der  Patient. 
Der  Gralvanokauter  wurde  auf  diese  Weise  in  verschiedene  Stellungen 
gebracht,  so  dass  er  andere  Theile  der  Tumoren  berührte,  diese 
Stellung  aber  immer  durch  das  Rhinoskop  controllirt  und  dann  kau- 
terisirt.  Auf  diese  Weise  wurde  in  Pausen  von  mehreren  Tagen  fort- 
gefahren und  sowohl  durch  die  linke  Nasenhöhle  als  rechte  der  Gal- 
vanokauter  eingeführt,  um  successive  verschiedene  Tumoren  zu  treffen. 
Patient  befindet  sich  noch  in  Behandlung  und  wird  von  den  einzelnen 
Operationen  so  wenig  angegriffen,  dass  er  unmittelbar  nach  denselben 
lacht  und  guter  Dinge  ist. 

Der  beschriebene  Fall  ist  vielleicht  der  glänzendste,  den  bisher 
die  Rhinoskopie  in  das  Bereich  ihres  Spiegels  gezogen :  keine  sichere 
Diagnose  möglieh  ohne  diesen  Spiegel,  an  eine  Operation  ohne  ihn 
nicht  zu  denken  —  und  mit  welcher  Sicherheit  Hess  sich  die  Opera- 
tion ausführen!  Dieses  Alles  nur  bei  einem  Schwerhörigen,  woraus 
wohl  zur  Grenüge  die  Wichtigkeit  der  Rhinoskopie  für  die  Ohrenheil- 
kunde erhellt.  Aber  auch  die  Gralvanokaustik  feiert  hier  einen  schönen 
Triumph;  denn  jeder  Unbefangene  muss  sich  sagen,  dass  dieser  Fall 
auf  keine  andere  Weise  so  sicher  und  einfach  zu  operiren  war. 

Herr  Staatsrath  Prof.  Dr.  Pir  ogoff  aus  Petersburg  wohnte  einer 
dieser  Operationen  bei  dem  Patienten  bei. 

Vierzehnter  Fall. 

Dieser  Fall  bietet  kein  besonderes  Interesse  dar,  als  er  nur  ein- 
fache Nasenpolypen  betrifft,  die  sich  als  Sehleimpolypen  erwiesen, 
deren  Basis  aber  ausserordentlich  fest  mit  der  oberen  Nasenwand  ver- 
wachsen war.  Der  Kranke,  ein  47jähriger  Mann,  leidet  seit  einiger 
Zeit  an  den  gewöhnlichen  Beschwerden,  wie  sie  Nasenpolypen  mit 
sich  bringen.  Die  Untersuchung,  von  vorn  durch  die  Nase  mit  einem 
zweiarmigen  Ohrspiegel,  zeigte  bei  directer  Sonnenbeleuchtuug  in 
jeder  Nasenhöhle  kolbige  Schleimpolypen,  die  von  der  oberen  Nasen- 
wand in  deren  engem  Winkel  entsprangen;  die  rechte  Nasenhöhle 
war  weit  und  leicht  zu  überblicken,  die  linke  sehr  eng,  so  dass  hier 
an  das  Einführen  einer  Polypenzange  nicht  zu  denken  war.  Ich  führe 
den  Fall  nur  an,  um  zu  zeigen,  wie  man  solchen  Polypen  mit  ganz 
dünnen  Schlingen -Röhren  beikommen  und  die  Nasenmuscheln  völlig 
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schonen  kann,  auch  bei  ganz  engen  Nasenliölilen.  Um  mich  über  den 
Ansatz  der  Polypen  mehr  zu  vergewissern  und  mir  Raum  zu  schaffen, 
erfasste  ich  denselben  mit  einer  gekrümmten  Pinzette  und  schnitt  mit 
einem  sehr  langgestielten  feineu  Messerchen  Stücke  von  demselben 
ab,  dann  nahm  ich  die  oben  beschriebene  geradestehende  Kehlkopf- 
schlinge (Fig.  7)  führte  sie  bei  hellem  Sonnenlichte  um  den  Polypen, 
schnürte  diesen  zusammen  und  schnitt  ihn  unter  Einwirkung  der  Glüh- 
hitze in  einem  Zuge  ab.  Ich  hatte  zuerst  eine  Eisendraht -Schlinge 
versucht,  diese  schmolz  aber,  so  dass  ich  die  Platinschlinge  nehmen 
musste.  Die  Leitungsröhren  dieser  Schlinge  haben  eine  Kehlkopf- 
krümmung; diese  bietet  unter  Umständen  Vorthelle  dar,  weil  man 
sich  dabei  das  Licht  nicht  verdeckt;  sonst  kann  man  sich  je  nach 
dem  besonderen  Falle  auch  eben  so  dünner,  aber  gerader  Röhren 
bedienen. 

Einigen  galvanokaustischen  Operationen  wohnte  auch  Herr  Do- 
cent  Dr.  Lewin  aus  Berlin  bei  und  war  derselbe  ebenso  erfreut  als 
überrascht  von  der  Leichtigkeit,  mit  welcher  sich  dieselben  aus- 
führen Hessen. 


Fünfzehnter  Fall. 

Streng  genommen  zählt  dieser  Fall,  wenigstens  soweit  ich  bis 
jetzt  mit  ihm  vorgeschritten  bin,  nicht  zu  den  galvanokaustischen, 
jedoch  stellt  er  die  Beseitigung  eines  Hindernisses  in  das  hellste  Licht, 
welches  bei  jedem  Operations-Verfahren  durchaus  überwunden  werden 
muss,  wenn  man  zum  Ziele  gelangen  will  —  deshalb  habe  ich  ihn  hier 
zum  Schlüsse  noch  mit  aufführen  wollen.  Er  zeigt  nämlich  die  Besei- 
tigimg der  Rückwärtsneigung  des  Kehldeckels  mittelst  meines  Kehl- 
deckelstäbchens (S.  32),  während  der  Operation  und  zwar  auf  eine 
neue,  meines  Wissens  bisher  noch  nicht  ausgeführte  Weise.  Zugleich 
ist  der  Fall  der  schwierigste,  der  mir  bis  jetzt  zur  Operation  gekommen 
imd  insofern  bietet  er  auch  noch  ein  besonderes  Interesse  dar. 

Herr  E.  aus  Landeshut  in  Schlesien,  54  Jahr  alt,  gross,  stark 
und  von  blühendem  Aussehen,  leidet  seit  V/i  Jahren  an  Heiserkeit. 
Anfangs  trat  die  Heiserkeit  nur  vorübergehend  auf,  seit  etwa  sieben 
Monaten  aber  ist  sie  stabil  geblieben.  Husten  ist  eigentlich  gar  nicht 
vorhanden,  Blut  hat  Patient  nie  ausgeworfen,  magerer  ist  er  seit  Be- 
stehen des  Leidens  nicht  geworden,  im  Gregentheil  eher  stärker, 
Schmerzen  im  Halse  sind  nicht  vorhanden ,  nur  etwas  Drücken  im 
Kehlkopfe  und  mitimter  Kitzel,  der  sich  aber  durch  Husten  verliert, 
dagegen  ist  starke  Schleimbildung  im  Halse  vorhanden.  Ueber  die 
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Ui'sache  seines  Leidens  weiss  Patient  nnr  anzugeben,  dass  er  früher 
oft  an  Seluwipfen  gelitten,  der  sich  immer  auf  die  Brust  warf,  wobei 
dann  durch  einige  Tage  Heiserkeit  eintrat.  Aus  allem  diesem  Hess  sich 
schon  mit  ziemlicher  Sicherheit  annehmen,  dass  man  es  mit  einem 
Polypen  im  Kehlkopfe  zu  thun  habe,  aber  der  Beweis  hierüber  durch 
die  Ocular-Inspection  unterlag  sehr  grossen  Schwierigkeiten.  Der 
Hals  des  Patienten  stark  und  fett,  der  Rachen  eng,  die  Zunge,  wie  n)ir 
dies  noch  nicht  vorgekommen,  so  kurz,  dass  die  Spitze  kaum  über  die 
untere  Zahnreihe  gebracht  werden  kann  und  bei  allem  diesem  noch 
der  Kehldeckel  stark  nach  hinten  gebogen  mit  massiger  Maultrommel- 
form. Alle  gewöhnlichen  Manöver,  einen  freien  Einblick  in  den 
Kehlkopf  zu  erlangen,  führten  weder  bei  künstlichem  noch  Sonnen- 
Lichte  zum  Ziele;  nur  beim  Eselsgesehrei  gelang  es  einen  ganz  flüch- 
tigen Einblick  in  den  Larynx  zu  bekommen  und  soviel  wenigstens  zu 
sehen,  dass  man  es  mit  einem  Polypen  zu  thun  habe.  Erst  die  An- 
wendung meines  Kehldeckel-Stäbchens  ermöglichte  einen  freien  Ein- 
blick und  liess  einen  Polypen  von  der  Grösse  einer  Erbse  auf  dem 
freien  Rande  des  linken  Avahren  Stimmbandes  gegen  die  vordere  Com- 
missur  zu,  erkennen.  Soviel  war  einleuchtend,  dass  ohne  den  Kehl- 
deckel ziigieich  nach  vorwärts  zu  ziehen,  an  eine  Operation  nicht  zu 
denken  war.  Ich  versuchte  dies  mit  der  Kehldeckel-Pinzette,  jedoch 
vergeblich,  Patient  ertrug  sie  nicht  sonderlich  und  die  starke  Schleim- 
erzeugung nöthigte  ihn  zum  wiederholten  Schlingen.  Ich  glaubte 
ferner,  wenn  man  die  Zunge  kräftiger  nach  aussen  ziehen  könnte, 
mehr  Raum  im  Rachen  zu  gewinnen  und  dann  vielleicht  dui'ch  das 
Operations-Instrument  selbst  während  der  Operation  gleichzeitig  den 
Kehldeckel  nach  vorn  zu  drücken,  aber  die  so  kurze  Zunge  liess  ein 
kräftiges  Herausziehen  nicht  zu.  Ich  schnitt  deshalb  das  Zungenbänd- 
chen  durch,  um  die  Zunge  länger  zu  machen  und  war  dies  allerdings 
auch  von  einigem  Nutzen,  denn  der  Rachenraum  wurde  grösser,  aber 
die  Rückwärtsneigung  des  Kehldeckels  wurde  dadurch  nicht  behoben. 
Es  war  somit  klar,  dass  ohne  Anwendung  eines  Insti-umentes  der 
Kehldeckel  nicht  nach  vorn  erhalten  werden  konnte.  Mein  Kehl- 
deckelstäbchen vertrug  Patient  ganz  gut,  es  kam  also  nur  darauf  an, 
dieses  durch  eine  Vorrichtung  oder  einen  Grehilfen  zu  fixiren,  damit 
ich  beide  Hände  frei  behalten  könnte.  Ich  gab  dem  Stäbchen  die  Form 
des  V.  Bruns'schen  Kehldeckel  -  Spatels ,  um  es  auf  diese  Weise  den 
Patienten  selbst  halten  zu  lassen;  er  konnte  es  jedoch  nicht  so  unver- 
rückt halten,  dass  es  nicht  den  Kehldeckel  gereizt  hätte.  Ich  beschloss 
demnach  das  Stäbchen  mit  der  gewöhnlichen  Kehlkopf-Krümmung  an 
das  Kr amer'sche  Stirnband  zu  befestigen.  Dieses  hat  nun  freilich 
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den  üebelstand,  dass  die  Zange,  welche  an  ihm  befestigt  ist,  dnrcli 
eine  Schraube  znsammeng-eschraubt  wird;  dies  ist  zu  umstiindlicli  und 
lauge  Avähreud ;  langt  der  Patient  an  zu  würgen  oder  wird  ihm  das 
Instrument  überhaupt  im  Halse  liistig,  so  kann  man  die  Zange  nicht 
schnell  genug-  öffnen.  Derselbe  üebelstand  tritt  beim  Kram  er  sehen 
Stirnbande  auch  bei  der  Anlegung  des  Ohrkatheters  ein,  für  welchen 
es  doch  eigentlich  bestimmt  ist.  Ich  vertausche  daher  die  Zange  mit 
einer  solchen,  die  durch  eine  sehr  straffe  Feder  geschlossen  ist; 
drücke  ich  auf  letztere,  so  öffnet  sich  augenblicklich  die  Zange  und 
das  eingeklemmte  Instrument  fällt  sofoi't  von  selbst  heraus  (Instru- 
mentenmacher Härtel  hierselbst  verfertigt  nach  meiner  Angabe 
solche  Stirnbänder).  Ein  so  modificirtes  Stirnband  wandte  ich  nun 
bei  dem  Patienten  au.  Mein  Stäbchen  wurde  an  den  Kehldeckel 
angelegt,  dieser  nach  vorn  gebeugt  und  der  Handgriff  des  Stäb- 
chens in  die  Zange  geklemmt.  Anfangs  ertrug  Patient  das  Stäbchen 
nicht  lange,  allmälig  aber  ganz  gut,  besonders  wenn  ich  vorher  die 
Reizbarkeit  des  Kehldeckels  durch  Bepinseln  mit  Aether  sulphu- 
ricus  mittelst  eines  gewöhnlichen  Kehlkopf-Schwammes  abgestumpft 
hatte.  Auf  diese  Weise  konnte  ich  allmälig  mit  aller  Ruhe  bei 
reflectirtem  Sonnenlichte  die  Operation  ausführen  und  zwar  geschah 
dieses  mit  meiner  Kehlkopfnadel,  dem  dünnsten  Instrumente,  welches 
man  für  das  Innere  des  Kehlkopfes  construiren  kann  und  welches 
ich  bei  grosser  Raumbeengung  anwende;  bei  seiner  Handhabung 
ist  aber  sehr  helles  Licht  erforderlich,  weil  man  sonst  die  feine 
Spitze  aus  den  Augen  verliert. 
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